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4  T.  Bruns, 

Die  äussere  Nase  ist  in  ihrer  vorderen  Partie,  im  Bereich  der  Nasen- 
spitze und  der  beiden  NasenflOgel,  teils  unförmlich  verdickt,  teils 
mit  lappigen  Auswüchsen  verseilen,  welche  meist  mit  breiter  Basis, 
selten  einigermassen  gestielt  aufsitzen.  In  der  Regel  sind  es  3  un- 
regelmänsig  kuglige  Lappen,  die  von  der  Nasenspitze  und  den  beiden 
Nasenäflgeln  herabhängen,  zuweilen  ist  aber  auch  die  Geschwulst 
durch  tiefe  Furclien  in  zahlreiche  Lappen  geteilt.  Bei  excessirer 
Grösse  Iiängen  die  Knollen  ttber  die  Oberlippe  und  sogar  bis  Über 
das  Kinn  herab:    bei  einem  meiner  Patienten  musste  die  pendelnde 

Fig.  3. 


Geschwulst ,    welche    tiber   den   Mund  lierabhing ,    beim  Essen  und 
Trinken  emporgehalten  werden. 

Die  Geschwulst  hat  eine  weiche  Konsistenz  und  glänzende,  fette 
Oberfläche,  die  mit  zalillosen.  weiten  und  tiefen  Poren  versehen  ist, 
aus  denen  sich  bei  leichtem  Druck  dicke  Pfropfe  und  Macaroni 
ähnliche  Bänder  ausdrücken  lassen  {Fig.  2  Taf.  II).  Die  Farbe 
der  Geschwulst  ist  zuweilen  purpurrot  oder  blaurot,  zuweilen  grau- 
lich; in  vier  meiner  Fälle  war  sie  ganz  unverändert.  Oft  sind  an 
der  Oberfläche  erweiterte  Getässe  deutlich  sichtbar ,  oft  sind  solche 
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gax  Dicht  zu  erkennen. 

Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  die  Geschwulst  immer  dasselbe 
Bild:  sie  besteht  aus  sehr  gefässreichem  sukkulentem  Bindegewebe 
und  enorm  sergrösserten  und  cystisch  erweiterten  Talgdrüsen,  die 
mit  Epithelbrei  und  Talg  erfüllt  sind.  Dabei  fehlt  jede  Spur  von 
Wucherung  des  Deckepithels  und  jede  Proliferation  der  DrQsen- 
f^ge.  Es  handelt  sich  also  um  eine  durchaus  gutartige  homfio- 
plastische  Neubildung,  die  man  als  Fibrom  oder  Fibroma  moUus* 
cum   (Trendelenburg)   oder   Cysto-Adeno-Fibrom    (L  a  s  s  a  r) 

Fig.  4. 


bezeichnen  kann.  Dass  übrigens  bald  das  Fibrom,  bald  das  Gjsto- 
adenom  überwiegen  kann  ,  zeigen  die  beiden  Abbildungen  Fig.  2 
und  3  auf  Taf.  II  in  deutlichster  Weise. 

Für  die  operativeBehandlungdes  Rhinophyms  kommt 
heutzutage  nur  die  Abtragung  mit  dem  Messer  in  Betracht,  fUr 
welche  man  verschiedene  Methoden  wählen  kann.  In  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  habe  ich  die  keilförmigen  Excisionen 
mit  sofortiger  Naht  vorgezogen.  Wo  und  wie  man  die  Excisionen 
macht,   hängt    natürlich    vom   einzelnen   Falle  ab.     Besonders    be- 
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währt  hat  sich  mir  die  Excision  einer  senkrechten  Ellipse  aus  dem 
Nasenrücken  und  der  Nasenspitze  und  einer  queren  Ellipse  aus  je 
einem  Nasenflügel,  wobei  der  untere  Schnitt  dicht  am  Rande  des 
Nasenlochs  geführt  wird.  Man  kann  auf  diese  Weise  der  Nase 
eine  beliebige  Form  geben  und  die  oft  abundante  Blutung  einfach 
durch  die  Naht  stillön.  Die  Neigung  zur  Heilung  per  primam 
nach  der  Naht  ist  sehr  gross ,  so  dass  man  die  Operierten  schon 
nach  4 — 6  Tagen  entlassen  kann.  Das  Verfahren  empfiehlt  sich 
in  den  geeigneten  Fällen  nicht  bloss  wegen  der  kurzen  Heilungs- 
dauer, sondern  auch  wegen  seiner  guten  kosmetischen  Resultate 
(Fig.  2  und  4). 

Während  sich  das  beschriebene  Verfahren  um  so  besser  eignet, 
je  mehr  es  sich  um  umschriebene  lappige  Geschwülste  handelt,  em- 
pfiehlt sich  bei  mehr  gleichmässiger  Verdickung  der  ganzen  Nase 
die  Abschälung  oder  die  sog.  Dekortikation.  Mit  scharfem 
Messer  wird  in  flachen  Zügen  die  ganze  Nasenhaut  abgeschält  und 
möglichst  regelmässig  modelliert,  während  man  mit  einem  Finger 
der  linken  Hand,  der  ins  Nasenloch  eingeführt  ist,  beständig  die 
Dicke  der  Nasenhaut  kontroliert.  Die  Abtragung  soll  aber  nicht 
durch  die  ganze  Dicke  der  Haut  bis  auf's  Perichondrium  gehen, 
sondern  die  tiefe  Hautschichte  zurücklassen,  in  welche  die  Talg- 
drüsen hineinreichen.  Denn  von  der  Epithelauskleidung  der  durch- 
schnittenen Talgdrüsenreste  geht,  wie  von  zahlreichen  Epithelinseln 
aus,  die  Ueberhäutung  rasch  vor  sich. 

Es  bedarf  also  keiner  Epidermistransplantation  auf  die  Wund- 
fläche, ja  sie  ist  sogar  direkt  zu  widerraten.  Denn  wie  eine  Be- 
obachtung von  Kromayer  lehrt,  entstehen  unter  der  Transplan- 
tation zahlreiche  kleine  Retentionscysten  in  den  Resten  der  Talg- 
drüsen, welche  dann  die  transplantierte  Haut  durchbrechen.  Das 
Zurückbleiben  von  Talgdrüsenresten  ist  aber  auch  für  den  kosme- 
tischen Erfolg  von  Wichtigkeit,  weil  sich  aus  jenen  wieder  Talg- 
drüsenmündungen entwickeln,  während  der  Mangel  dieser  letzteren 
der  Nasenhaut  eine  abnorme  Glätte  und  hiedurch  ein  fremdartiges 
Aussehen  verleiht.  Dieser  Umstand  spricht  auch  gegen  die  von 
Gersuny  empfohlene  totale  Abtragung  der  Nasenhaut  in  ihrer 
ganzen  Dicke  und  Bedeckung  der  Wundfläche  mit  Thiersch'schen 
Transplantationen. 

Die  Dekortikation  hat  den  Nachteil,  dass  sie  oft  mit  sehr 
lästigen  Blutungen  zu  kämpfen  hat,  die  durch  Kompression  oder 
mit  dem  Thermokauter  gestillt  wird,  auch  nimmt  die  Heilung  mehrere 
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Wochen  in  Anspruch.     Das  kosmetische  Resultat  ist  in  der  Regel 
sehr  befriedigend. 

So  ist  denn  die  Operation  des  Rhinophyma  eine  sehr  dank- 
bare, da  sie  fast  immer  ein  sehr  günstiges  kosmetisches  Resultat 
erzielt,  über  das  die  Operierten  um  so  mehr  erfreut  sind,  als  sie 
Torher  durch  die  fatale  Entstellung  beständig  dem  Spott  ausge- 
setzt waren. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


II. 

Ueber  Verbreiterung  der  knöchernen  Nase  durch 

Schleimpolypen. 

Von 

Dr.  Burk, 

Stabaarct  im  Feldart.-Rogt.  Xr.  13,  kommandiert  ziir  Klinik. 

(Mit  2  Abbildungen.) 

Wenn  wir  einen  Patienten  mit  hochgradig  verbreiterter  knöcherner 
Nase  zu  Gesicht  bekommen,  dessen  Nasenhöhlen  mit  Geschwulst- 
massen angefüllt  sind,  so  werden  wir,  falls  es  sich  um  einen  Er- 
wachsenen handelt,  ohne  Weiteres  geneigt  sein,  die  Diagnose  auf 
einen  malignen  Tumor  zu  stellen;  ist  der  Betreflfende  dagegen  in 
jugendlichem  Alter,  so  wird  man  wohl  zunächst  an  ein  Nasen- 
rachenfibroid,  das  in  die  Nasenhöhlen  hineingewachsen  ist,  denken. 
In  der  Regel  wird  sich  diese  Vermutung  bestätigen.  Ausnahmsweise 
aber  kann  eine  ganz  enorme  Verbreiterung  des  knöchernen  Nasen- 
gerüstes auch  durch  gewöhnliche  Schleimpolypen  bedingt  sein, 
eine  Thatsache,  die  nicht  allgemein  bekannt  sein  dürft«.  Selten 
genug  wird  diese  Erscheinung  allerdings  beobachtet.  In  der  mir 
zugänglichen  Litteratur  fanden  sich  nur  6  solcher  Fälle. 

Hey  mann  ^)    giebt   in    seinem    Handbuch    die  Beschreibung 

1)  Heymann,   Handbuch  der  Laryngologie    und  Rhinologie.    III.  Bd., 
II.  Hälfte. 
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eines  solchen  Falles:  Die  Nase  war  mit  Polypen  vollgestopft,  sah 
sehr  unförmig  aus  und  hatte  nahezu  das  Doppelte  ihrer  früheren 
Breite  erreicht.  Die  beiden  Nasenbeine  dehiscierten,  und  man  konnte 
in  den  von  ihnen  gebildeten  Spalt  einen  Scalpellstiel  hineindrücken. 
Nach  der  Entfernung  der  Polypen  'stellte  sich  allmählich  die  ur- 
sprüngliche Form  der  Nase  nahezu  wieder  her. 

Voltolini^)  berichtet  über  einen  zweiten  sehr  exquisiten 
Fall,  in  dem  durch  die  Unmasse  von  Polypen,  die  zum  Teil  aus  der 
Nasenhöhle  heraushingen,  die  Nasenknochen  und  die  Weichgebilde 
der  Nase  derart  auseinandergetrieben  waren,  dass  die  Breite  der 
Nase  die  Hälfte  der  ganzen  Gesichtsbreite  einnahm  und  auch  die 
beiden  Augenhöhlen  weit  auseinander  standen. 

Ein  weiterer  von  C  o  1 1  e  s  *)  beschriebener  Fall  wird  von 
Mackenzie  kurz  erwähnt.  Auch  in  diesem  waren  die  Knochen 
der  Nase  durch  Schleimpolypen  auseinandergedrängt. 

Neuerdings  hat  TreiteP)  einen  weiteren  solchen  Fall  ver- 
öffentlicht: 

Der  30  j.  Mann  hat  von  frühester  Jugend  aaf  eine  behinderte  Nasen- 
atmnng  gehabt,  aber  erst  im  8.  Lebensjahre  hatte  sich  seine  äussere  Nase 
auszudehnen  begonnen.  Auf  den  ersten  Blick  schon  üel  die  ungewöhn- 
liche Verbreiterung  der  Nase  auf.  Die  Augen  standen  weiter  von  ein- 
ander ab  als  normal  und  sowohl  die  ganze  untere  Partie  zwischen  den 
Augenbrauen  als  insbesondere  zwei  Höcker  auf  der  Stime  sprangen 
stark  vor.  Verbreitert  war  nur  der  knöcherne  Teil  der  Nase,  während 
der  knorplige  annähernd  normale  Grösse  und  Form  hatte.  Die  Nasen- 
beine waren  verwachsen.  Die  Nase  nahm  die  Hälfte  der  Gesichtsbreite 
ein  und  war  an  der  Nasenwurzel  um  das  Doppelte  verbreitert.  Die 
Nasenhöhle  war  vollgepfropft  mit  Polypen,  die  zum  Teil  in  den  Nasen- 
rachenraum hineinragten. 

T  r  e  i  t  e  1  citiert  noch  einen  Fall  von  V  e  1  p  e  a  u ,  über  den  er 
jedoch  keine  näheren  Angaben  macht.  (Auch  H  e  y  m  a  n  n ,  der  den- 
selben erwähnt,  giebt  darüber  keine  Einzelheiten.)  Am  Schlüsse 
seiner  Arbeit  fügt  Tr eitel  die  Notiz  bei,  dass  Dr.  Dreyfuss 
in  Strassburg  ihm  persönlich  die  Mitteilung  gemacht  habe,  dass  er 
einen  Herrn  von  59  Jahren   mit   demselben  Grade  der  Deformation 

1)  Voltolini,  Die  Krankheiten  der  Nase  und  des  Nasenrachenraums. 
Breslau  1888. 

2)  Celles,  Dublin.  Quaterl.  Journ.  of  med.  Sc.  1848,  S.  374.  —  Mackenzie, 
Die  Krankheiten  des  Halses  und  der  Nase.   Bd.  II,  Berlin  1884. 

3)  Treitel,  Ueber  Verbreiterung  der  knöchernen  Nase  durch  gutartige 
Nasen  polypen.     Ar  eh.  f.  Laryng.    Bd.  XII,  Heft  1. 
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in  Behandlung  habe,  der  ebenfalls  seit  früher  Jugend  an  Nasen* 
polypen  leide. 

Es  lassen  sich  somit  im  Ganzen  (wenn  wir  letztere  beiden  Fälle 
mitrechnen)  6  Fälle  von  Nasenverbreiterung  durch  gewöhnliche 
Nasenpolypen  aus  der  Litteratur  zusammenstellen. 

In  der  v.  Bruns'schen  Klinik  sind  in  den  Jahren  1888  und  1896 
ebenfalls  zwei  Fälle  von  Verbreiterung  der  knöchernen  Nase  durch 
sogen.  Schleimpolypen  zur  Beobachtung  gekommen,  denen  sich  in 
neuester  Zeit  ein  dritter  Fall  binzugesellt  hat.  Dieser  letzte  Fall 
zeigt  eine  so  monströse  Deformierung  der  Nase,  wie  sie  bisher  noch 
nicht  beobachtet  worden  ist.  Er  übertrifft,  was  den  Grad  der  Nasen- 
verbreiterung anbelangt,   alle  andern  bis  jetzt  beschriebenen  Fälle. 

Den  Krankengeschichten  entnehmen  wir  Folgendes: 

1.  J.  L.,  46  Jahre  alter  Bauer,  wurde  am  1.  XII.  88  in  die  Klinik 
aufgenommen.  Schon  seit  Jahren  hatte  der  früher  gesunde  Pat.  Neigung 
zu  Schnupfen.  4  Jahre  vor  der  Aufnahme  bemerkte  er  zum  ersten  Male, 
dass  er  weniger  Luft  durch  die  Nase  bekam  als  früher;  das  rechte  Nasen- 
loch war  mehr  verstopft  als  das  linke.  Ein  Breiterwerden  der  Nase 
beobachtete  er  seit  3  Jahren.  Die  Verbreiterung  begann  an  der  Nasen- 
wurzel und  dehnte  sich  später  auf  die  ganze  Nase  aus.  Seit  2  Jahren 
ist  die  Nase  für  Luft  undurchgängig  und  seither  leidet  er  häuüg  an 
Kopfschmerz,  ausgehend  von  der  Stirngegend  über  der  Nasenwurzel.  Seine 
hauptsächlichsten  Klagen  sind  jetzt  Trockenheit  im  Mund  und  Rachen, 
Unmöglichkeit  schwer  zu  arbeiten,  wegen  Atemnot. 

Die  Untersuchung  ergiebt  folgenden  Befand :  Kräftig  gebauter  Mann 
von  mittlerem  Ernährangszustand.  Der  im  Allgemeinen  normal  beschaffene 
Fat.  zeigt  eine  auffallende  Verbreiterung  der  Nase.  Dieselbe  erstreckt 
sich  hauptsächlich  auf  den  knöchernen  Teil  derselben,  doch  ist  auch  der 
knorplige  Teil  an  der  Verbreiterung  beteiligt.  Die  Haut  ist  dabei  un- 
verändert. Die  Nasenöffnungen  sind  ausgefüllt  mit  schleimig  glänzenden, 
graurötlich  aussehenden  Geschwulstmassen.  Die  Nasenbeine  sind  in  der 
Nahtlinie  etwas  auseinandergewichen.  Der  Winkel,  den  sie  mit  einander 
bilden,  ist  bedeutend  vergrössert.  Die  Entfernung  zwischen  den  beiden 
Innern  Augenwinkeln  beträgt  5,2  cm;  die  Breite  des  Knochengerüstes  an 
der  Nasenwurzel  2,4  cm.  Die  grösste  Breite  der  Nase  überhaupt,  2  cm 
oberhalb  der  Nasenöffnungen ,  7,5  cm ,  die  grösste  Breite  der  Apertura 
pyriformis  6,2  cm,  die  Entfernung  der  Nasenflügel  3,4  cm,  die  Länge  der 
Nase  6,2  cm,  Gesichtsbreite  11,3  cm.  —  Der  harte  Gaumen  zeigt  in  den 
vorderen  Partien  normale  Verhältnisse,  hinten  dagegen  wölbt  er  sich, 
ebenso  wie  der  weiche  Gaumen  stark  vor.  Die  Untersuchung  mit  dem 
Finger  und  dem  Spiegel  lässt  in  den  Choanen  dieselben  weichen  polj'^pösen 
Wucherungen  wie  vorne  erkennen. 
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In  wiederbolten  SiUanKen  worden  mittelst  kalter  Scblinge  sebr  zahl- 
reiche typische  Schleimpolypen  ans  beiden  Nasenhöhlen  entfernt,  mehr  ans 
der  rechten  als  ans  der  linken.  Die  letzten  Beste  wurden  eicochleiert. 
Die  beiden  NaBttnhöblen  waren  darnach  für  den  Finger  frei  dnrchgilngig. 
—  Bei  der  Entlasanng  des  Pat.  ans  der  Klinik  am  9.  I.  89  hatte  der- 
selbe rollkomuien  freie  Nasenatmnng.  Die  Beschwerden  waren  ver- 
schwanden. Die  Nase  war,  soweit  es  die  ansein  andergedrängte  Apertnra 
pyriforniis  zoUess,  viel  weniger  breit,  besonders  standen  die  Nasenflügel 
nicht  mehr  so  weit  anseinander.  Leider  fehlen  MasBangaben  aber  die 
Breite  der  Nase  bei  der  Entlassung,  Besser  als  alle  Beschreibnng  giebt 
die  Photographie  (Fig.  1)  die  hochgradige  \'erbreiternng  der  Nase  wieder. 
Fig.  1. 


Die  ganze  Nase  ist  wie  plattgedrückt  and  auseinandergetrieben.  Ihre 
grösste  Breit«  erreicht  sie  unterhalb  der  Apertnra  pyriforniis,  von  da 
nimmt  sie  an  Breite  wieder  etwas  ab. 

Während  normalerweise  nach  V o  1 1 o li n i  die  Nasenbreite 
etwa  gleich  '/«  der  grössten  Breite  des  Gesichts  ist,  erreicht  in  un- 
serem Falle  die  Nasenbreite  etwas  mehr  als  die  Hälfte  der  Gesiclits- 
breite.  Das  Verhältnis  zwischen  Breite  der  Apertnra  pyriformis  und 
Gesichtsbreite  beträgt  hier  6.2  :  11,3,  im  Falle  Tr eitel  dagegen 
betrug  sie  5,75  :  11,5.  Somit  Übertrifft  unser  Fall  den  von  Treitel 
um  etwas.  An  der  Nasenwurzel  ist  bei  unserem  Patienten  die  Ver- 
breiterung nicht  so  auffallend  wie  in  der  Mitte,  daas  jedoch  auch 
hier  eine  Verbreiterung  besteht,  ergiebt  sich  daraus,  dass  die  inneren 
Augenwinkel  beträchtlich  weiter  von  einander  abstehen  als  normal. 
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T  r  e  i  t  e  1  giebt  als  Novmalmass  der  Entfernung  der  innem  Augen- 
winkel 3  cm  an,  während  in  unserem  Falle  die  Distanz  5,2  cm  be- 
trägt. Die  Nasenöffhungen  sind  wie  bei  der  kindlichen  Nase  mehr 
nach  vorne  gerichtet. 

2.  Der  18  Jahre  alte  Dienstknecht  K.  H.  wurde  am  18.  II.  96  in 
die  Klinik  aufgenommen.  Nach  seinen  Angaben  hatte  er  seit  dem  vierten 
Lebensjahre  Polypen  in  dem  rechten  Nasenloch.  Atemnot  habe  er  jedoch 
nie  gehabt.  Die  Nase  sei  seit  dem  Auftreten  der  Nasenpolypen  breit 
und  plattgedrückt.  Im  14.  Lebensjahre  begannen  die  Nasenpolypen  aus 
dem  rechten  Nasenloch  herauszuwachsen  und  seit  einem  Jahre  kommen 
dieselben  auch  in  dem  linken  Nasenloch  zum  Vorschein.  Hier  bestehen 
die  Polypen  seit  etwa  zwei  Jahren.  Entfernt  wurden  dieselben  vor  7 
und  2  Jahren. 

Status:  Mittelkräftiger,  junger  Mann  in  gutem  Ernährungszustand. 
Die  Nase  ist  stark  verbreitert ;  hauptsächlich  der  knöcherne  Teil  der  Nase 
nimmt  daran  teil.  Die  grösste  Breite  in  der  Gegend  der  Apertura  pyri- 
formis  beträgt  6,5  cm  bei  einer  Länge  von  7  cm.  Die  Nasenbeine  stossen 
in  der  Mitte  unter  einem  stumpfen  nahe  an  2  K  grenzenden  Winkel  zu- 
sammen. Die  Distanz  der  inneren  Augenwinkel  beträgt  5  cm,  die  Ge- 
sichtsbreite 13  cm ,  der  Abstand  der  Nasenflügel  5  cm.  Beide  Nasen- 
löcher sind  durch  eine  blass  graurote  Geschwulstmasse  vollkommen  ver-, 
stopft  und  für  Luft  undurchgängig.  Auch  in  den  Choanen  fühlt  man 
dieselben  Tumoren,  die  sich  bei  der  postrhinoskopischen  Untersuchung  als 
graurötliche  polypöse  Tumoren  zu  erkennen  geben. 

Im  Ganzen  wurden  27  typische  Nasenpolypen  aus  beiden  Nasenhöhlen 
in  verschiedenen  Sitzungen  mit  kalter  Schlinge  entfernt,  von  denen  meh- 
rere je  ca.  5  cm  lang  waren.  Die  Nase  war  darnach  frei  durchgängig 
und  Pat.  konnte  am  8.  III.  96  mit  unbehinderter  Nasenatmung  entlassen 
werden. 

Die  Wiederaufnahme  des  Pat.  erfolgte  am  5.  II.  1900  wegen  wieder 
eingetretener  Verstopfung  beider  Nasenhöhlen.  In  beiden  fanden  sich 
wieder  eine  Menge  von  Polypen,  die  in  derselben  Weise  wie  früher 
entfernt  wurden.  Die  Verbreiterung  der  Nase  hatte  keine  nachweisbare 
Veränderung  erfahren. 

4.  II.  1901  dritte  Aufnahme  wegen  vollkommener  Verstopfung  der 
rechten  Nasenhöhle  und  Verengerung  der  linken.  Die  Nasenverbreiterung 
hatte  noch  zugenommen,  sie  betrug  jetzt  7  cm  in  der  Höhe  der  Apertura 
pyriformis.  Die  Nase  war  ganz  plattgedrückt.  Beide  Nasenbeine  lagen 
zusammen  beinahe  in  einer  Ebene.  Das  rechte  Nasenloch  war  vollkommen 
ausgefüllt  von  graurötlichen,  polypösen  Tumoren.  Hier  war  die  Luft- 
passage aufgehoben,  links  behindert.  6  grosse  Polypen  wurden  aus  der 
rechten  und  4,  worunter  ein  sehr  grosser,  aus  der  linken  Nasenhöhle  ent- 
fernt.    Am  10.  IL  Ol  mit  freier  Nasenatmung   entlassen,   hat  sich  Pat. 
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bis  jetzt  nicht  mehr  eingefanden.  Die  Nasenbreite  nimmt  die  Hälfte 
der  Gesichtsbreite  ein.  Infolge  der  starken  Verbreiterung  der  Nasen- 
wurzel stehen  auch  die  beiden  inneren  Augenwinkel  weit  von  einander 
ab.  Sehr  ausgesprochen  ist  die  Abplattung  der  Nase,  die  in  der  ge- 
ringen Höhe  derselben  zum  Ausdruck  kommt.  Der  Nasenrücken  liegt 
beinahe  in  einer  Ebene  mit  der  Stirne.  Der  Nasenindex,  der  normaler 
Weise  50— 60»/o  beträgt,  nähert  sich,  wie  in  dem  Falle  Treitel,  100 ®/o. 
Beteilig  bei  der  Verbreiterung  ist  hauptsächlich  der  knöcherne  Teil  der 
Nase,  weniger  der  knorpelige.  Die  grösste  Breite  en'eicht  die  Nase  hier 
in  Höhe  der  Apertura  pyriformis.  Die  NasenöfiEnungen  sind  nach  vorne 
gerichtet.  Eine  Dehiscenz  der  Nasenbeine  ist  nicht  vorhanden,  sie  sind 
im  Gegenteil  fest  verwachsen.  Der  Gesichtsausdruck  hat  etwas  Blödes, 
Stumpfsinniges.  Der  Mund  ist  wegen  der  behinderten  Nasenatmung  halb 
geöffnet,  was  das  Stupide  des  Gesichtes  noch  erhöht. 

Eine  geradezu  monströse  Auftreibung  der  Nase  zeigt  der  3.  vor 
kurzem  beobachtete  Fall: 

3.  J.  \\.,  58  Jahre  alt,  Schuhmacher,  leidet  seit  dem  20.  Lebens- 
jahre etwa  an  Verstopfung  der  Nase,  die  in  dem  linken  Nasenloch  be- 
gonnen and  später  auch  auf  das  rechte  übergegriffen  habe.  Die  Nasen- 
atmung wurde  durch  die  allmählich  zunehmende  Verstopfung  beider  Nasen- 
öffnnngen  immer  mehr  erschwert  und  sei  jetzt  seit  mehreren  Jahren  voll- 
kommen aufgehoben.  Seit  etwa  5  Jahren  bemerkt  er,  dass  die  Nase 
breiter  werde.  Die  Verbreiterung  machte  langsame  Fortschritte,  so  hoch- 
gradig wie  jetzt,  sei  sie  schon  seit  etwa  einem  Jahre.  Vor  7  Jahren 
wurden  zum  ersten  Male  von  einem  Arzte  Polypen  mit  einer  Zange  in 
grosser  Menge  entfernt,  zum  zweiten  Mal  vor  etwa  5  Jahren,  seither 
nicht  mehr.  Am  linken  inneren  Augenwinkel  ist  seit  einem  Jahre  etwa 
eine  kleine  Geschwulst,  aufgetreten.  Wenn  er  auf  diese  Geschwulst  drücke, 
fliesse  Eiter  aus  dem  linken  Nasenloche  heraus.  Nasenblutnngen  habe  er 
nicht  gehabt.  Zuweilen  Kopfschmerzen.  Das  Schlucken  ist  etwas  be- 
hindert. —  Im  21.  Lebensjahre  habe  er  ein  Geschwür  auf  der  linken 
Wange  gehabt,  das  er  sich  später  habe  wegbrennen  lassen.  Welcher 
Art  das  Geschwür  war,  ist  nicht  zu  ermitteln.  Vor  6  Jahren  will  er 
16  Wochen  Gliederweh  gehabt  haben,  im  Uebrigen  sei  er  gesund  gewesen. 

Der  sehr  schwerhörige  Pat.,  dessen  Sprache  wegen  des  stark  nasalen 
Beiklangs  nnd  der  Gurgellaute  sehr  schwer  verständlich  ist,  ist  ein 
kräftig  gebauter  Mann  von  blassem  Aussehen  in  massigem  Ernährungs- 
zustand. Die  Wangen  sind  eingefallen,  auf  der  linken  eine  längliche, 
etwa  lOpfennigstückgrosse  Narbe.  Die  ganze  Nase  ist  enorm  aufgetrieben 
und  verbreitert;  sie  erscheint  wie  plattgedrückt  und  hat  Aehnlichkeit 
mit  einer  Hnndenase.  Die  hochgradige  Verbreiterung  der  Nase  betrifft 
den  knöchernen   nnd   knorpligen  Teil   derselben.    Zwischen  dem   linken 
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inneren  Augenwinkel  nnd  der  Nasenwurzel  befindet  sich  eine  etwa  hasel- 
nnssgrosse  Geschwulst  mit  unveränderter  Haut,  die  sich  weich,  fluktuierend 
anfühlt.  Bei  Druck  auf  dieselbe  entleert  sich  dicker,  abscheulich  stinken- 
der Eiter  ans  dem  linken  Nasenloch.  Der  Inhalt  der  Geschwulst  lässt 
sich  so  vollkommen  ausdrücken,  und  es  bleibt  nur  noch  ein  schlaffer  Sack 
zurück,  der  sich  jedoch  bald  wieder  anfüllt.  Beide  Nasenöffnungen  sind 
vollkommen  verstopft  durch  eine  rötliche  Geschwulstmasse.  Für  Luft 
sind  beide  Nasenhöhlen  absolut  undurchgängig.  Der  harte  Gaumen  ist 
von  normaler  Wölbung,  der  weiche  dagegen  ist  schlaff  und  vorgewölbt 
durch  Geschwulstmassen,  die  hinter  demselben  in  den  Rachen  bis  über 
den  Zungengrund  hinabhängen.  Die  Geschwulstmassen  im  Nasenrachen- 
raum bestehen  aus  graurötlichen,  weichen,  gelatinös  aussehenden  Tumoren, 
von  denen  der  grösste  etwa  in  der  Grösse  eines  Taubeneis  sichtbar  ist. 
Diesem  sitzen  noch  2  etwa  kirschkerngrosse  Tumoren  auf,  und  daneben 
hängen  ausserdem  noch  2  —  3  haselnussgrosse,  polypenartige  Wucherungen 
herab. 

Die  Messung  der  Nase  ergiebt  folgende  Zahlen:  Grösst«  Breite  der 
Nase  unterhalb  der  Apertura  pyriformis  im  Bereich  des  knorpligen  Teils 
7,0  cm.  Breite  des  knöchernen  Teils  an  der  Apertura  pyriformis  6,2  cm. 
Abstand  der  Nasenflügel  5,7  cm.  Breite  der  Nasenwurzel  3  cm.  Ge- 
sichtsbreite 14^2  cm.  Länge  der  Nase  6  cm.  Höhe  der  Nase  4  cm.  Ent- 
fernung der  Nasenspitze  von  der  Oberlippe  3  cm.  (Breitendurchmesser  des 
Kopfes  17  cm,  Längendurchmesser  20^/a  cm,  Stirnbreite  13^/2  cm.)  Die 
Nasenbeine  sind  annähernd  horizontal  gestellt.  Zwischen  denselben  ist 
an  der  Nasenwurzel  kein  Spalt  zu  fühlen,  wohl  aber  weichen  sie  nach 
der  Apertura  pyriformis  zu  auseinander  und  klaffen  an  ihrem  vorderen 
Ende  so,  dass  man  zwischen  sie  eindringen  kann.  Sie  sind  etwas  be- 
weglich, besonders  das  linke,  das  an  seinem  vorderen  Ende  stark  ver- 
schmälert und  teilweise  geschwunden  ist.  Zwischen  dem  linken  Nasen- 
bein und  dem  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  ist  ebenfalls  ein  deutlicher 
Spalt  zu  fühlen,  in  den  man  einen  Scalpellstiel  hineinlegen  kann,  auch 
rechts  ist  die  Verbindung  zwischen  dem  Proc.  nasalis  und  dem  Nasenbein 
etwas  gesprengt,  jedoch  weniger  als  links.  Die  beiden  Arcus  superciliares 
springen  stark  vor,  dazwischen  befindet  sich  eine  tiefe  Furche.  An  den 
Oberkiefer körpern  ist  nichts  Besonderes  wahrzunehmen. 

Am  11.  XII.  Ol  wurden  eine  sehr  grosse  Anzahl  typischer  Schleim- 
polypen mittelst  kalter  Schlinge  und  Zange  entfernt.  Es  waren  im 
Ganzen  über  30  zum  Teil  ausserordentlich  grosse  graurötliche,  glänzende, 
gelatinös  aussehende,  polypöse  Wucherungen.  Der  grösste  Polyp,  welcher 
das  linke  Nasenloch  vollkommen  verstopft  hatte,  war  mit  seinem  Stiel 
10  cm  lang  und  4,5  cm  breit.  Er  hing  an  einem  dünnen  Stiel  und 
schwoll  nach  unten  zu  einem  dicken  Knollen,  an  dem  einige  kleinere 
bohnengrosse  Auswüchse  sassen,  an.  Ein  zweiter  Polyp  von  etwa  Hühnerei- 
grösse  hing  an  einem  langen  Stiel  in  den  Nasenrachenraum  bis  über  den 
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Zongengrand  hinab.     Er  zeigte  -an  seinem  nnteren  Ende  eine  bedeutende 

Anschwellung  and  war  ansserdem  noch   mit  3   kleioeren,    bohneni^'ossen, 

polypösen  Answiichsen    verseilen.      Mehrere    Polypen    waren    Infolge    des 

Dratkes  abgeplattet,     in  der  linken  Nasenhöhle  fanden  sich  grössere  nnd 

zahlreichere  Polypen  als  in  der  lechten,   weang-leich  auch  diese  mit  Td- 

moren  vollgestopft  war.   Sofort  nach  der  Extraktion,  der  zum  Schlnss  noch 

eine  Excochleatlon  der  Pnlypenreste  folgte,  erschien  die  Nase  weniger  breit. 

Der  knorplige  Teil  der  Nase  war  zusammeDgesanken.  an  dem  knöchernen 

liess  sich  jedoch  keine  dentliche  Verschmälerang  bemerken.    Die  massige 

BlQtoag  nach  der  Extraktion  wnrde  dnrch  Tamponade  gestillt.    Wie  enorm 

die  AuftreiboDg  der  Nase  war,    ist 

ans  der  Photographie  (Fig.  2)  dent-  ^'?  ^■ 

lieh  zu  ersehen.    Uan  erkennt,   wie 

weit  die  inneren  Aagenwinkel  infolge 

der   Verbreiternng   der  Nasenwurzel 

auseinandergetrieben  sind.  Die  beiden 

Areas    sa perciliares    springen    stark 

Tur,  dazwischen  bettndet  sich  die  tiefe 

Fnrche.     Am  linken    inneren  Angen- 

winkel  ist  jener  oben  erwähnte  Abscess 

zn  sehen-     Die  ganze  Nase  erscheint 

wie    plattgedruckt.     Die    Nasenöff- 

nongen    sind    nach    vom    gerichtet. 

Der  Maad   geöffnet  infolge  der  voll- 

kummen  aufgehobenen  Nasenatmnng. 

Das  Gesicht  ist  durch  die  Nasenver- 

breiterun^  scbeusslich  entstellt  und  der 

Patient  macht  einen  blöden  Eindruck. 

Seit  der  Operation  sind  10  Tage  verflossen,  nnd  die  Nase  bietet  jetzt 
ein  ganz  anderes  Aussehen.  Die  Verbreiterang  der  Nase  ist  bedeutend 
znrüekge gangen.  Die  Maasse  sind  folgende  gegenüber  früher :  Grösste 
Breite  der  Nase  nicht  mehr  im  knorpligen  Teil,  sondern  an  der  Apertnra 
pyriforrais  5.5  (6,2)  cm.  Breite  im  Bereich  des  knorpligen  Teils  4,8  (7,(1), 
Breite  der  Naaenworzel  2,5  (3,0),  Abstand  der  Nasenflügel  3,5  (6,7)  cm. 
Der  Abscesa  am  inneren  linken  Angenwinkel  ist  verschwunden.  Beide 
Nasenhöhlen  sind  jetzt  frei  dnrchgäng^  (in  den  letzten  Tagen  wurden 
nochmals  einige  Polypen  entfernt).  Der  weiche  Gaumen  hängt  nicht  mehr 
Bchlaff  herab.  Der  Nasenrachenraum  ist  vollkommen  frei.  Die  Sprache 
jetzt  gnt  verständlich  ohne  nasalen  Beiklang.  Der  ganze  Gesichtsans- 
drack  ist  ein  anderer  geworden.  Die  Dehiscenz  der  Nasenbeine  ist  ver- 
schwanden, nnr  an  ihrem  petipheren  Ende,  wo  die  Atrophie  des  linken 
Nasenbeins  besteht,  klaffen  sie  noch  etwas.  Der  l^palt  zwischen  Pruc. 
nasalis  des  linken  Oberkiefers  und  dem  linken  Nasenbein  ist  noch  vor- 
banden, während  er  rechts  beinahe  verschwanden  ist. 
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Die  Verbreiterung  des  knöchernen  Nasengertistes  war  also  in 
diesen  3  Fällen  einzig  und  allein  bedingt  durch  eine  massenhafte  An- 
sammlnng  von  gutartigen  sogen.  Schleimpolypen  in  beiden  Nasen- 
höhlen. War  deren  Diagnose  schon  klinisch  durch  das  Aussehen 
und  das  jahrelange  Bestehen  der  Tumoren  ziemlich  sichergestellt, 
so  fand  sie  noch  durch  die  histologische  Untersuchung  nach  der 
Extraktion  ihre  Bestätigung. 

Dass  Geschwülste  verschiedener  Art  und  verscliiedenen  Ursprungs 
eine  Deformierung  der  knöchernen  Nase  bewirken  können,  ist  ja 
bekannt.  Besonders  häufig  wird  diese  Erscheinung  beobachtet  bei 
bösartigen  Geschwülsten  der  Nase,  die  meist  vom  Oberkiefer  aus- 
gehen. Mit  dem  fortschreitenden  Wachstum  solcher  Geschwülste 
kann  die  Verbreiterung  der  knöchernen  Nase  sehr  hohe  Grade  er- 
reichen. Es  beruht  diese  Verbreiterung  jedoch  in  der  Regel  nicht 
auf  einer  Verdrängung  der  Knochen  durch  den  Tumor,  sondern  auf 
Substituierung  derselben  durch  die  Geschwulstmassen.  Die  Knochen 
werden  allmählich  zerstört  und  gehen  endlich  vollkommen  in  der 
Geschwulst  auf.  Anders  verhält  es  sich  mit  den  Nasenrachenpo- 
lypen,  die  nicht  gar  selten  in  die  Nase  hineinwachsen.  Diese  ver- 
drängen meist  mechanisch  bei  ihrem  Wachstum  die  Knochen  des 
Nasenskeletts  durch  den  Druck,  den  sie  auf  dieselben  ausüben,  nur 
selten  findet  infolge  Usur  der  Knochen  eine  Durchbrechung  der- 
selben statt.  So  vollständig,  wie  die  malignen  Tumoren  die  Knochen 
aufzehren,  ist  jedoch  bei  den  Nasenrachenpolypen  die  Zerstörung 
nie.  Es  rührt  dies  hauptsächlich  daher,  dass  die  Nasenrachenpo- 
lypen in  der  Regel  nach  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes 
wachsen,  während  dies  bei  den  bösartigen  Geschwülsten,  Sarkomen 
und  Carcinomen,  viel  weniger  der  Fall  ist.  Letztere  greifen  schon 
selir  frühe,  selbst  wenn  ihnen  noch  genügend  Raum  nach  anderer 
Richtung  hin  zur  Verfügung  steht,  auf  die  Knochen  über  und  zer- 
stören dieselben. 

Noch  weniger  deformierend  auf  das  Nasenskelett  als  die  Nasen- 
rachenpolypen wirken  die  Schleimpolypen.  Bei  diesen  bleibt  die 
Knochensubstanz  in  der  Regel  unversehrt,  und  äusserst  selten  kommt 
es  zur  Verdrängung  der  Knochen.  H  e  y  m  a  n  n  sagt,  bei  einfachen 
Nasenpolypen,  mögen  sie  noch  so  massenhaft  sein,  ist  es  recht 
selten,  dass  die  Nasenhöhlen  durch  Verdrängung  ihrer  Skelett- 
teile nach  aussen  hin  erweitert  werden.  Im  gleichen  Sinne  äussert 
sich  Mackenzie.  Diese  Seltenheit  der  Nasenverbreiterung  durch 
Nasenpolypen  muss  um  so  mehr  auffallen,    wenn  man  bedenkt,  ein 
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wie  ungemein  häufiges  Leiden  Nasenpolypen  sind,  so  häufig,  dass 
man  nach  Zuckerkandl  dieselben  bei  jeder  8.  oder  9.  Autopsie 
antrifft.  Wenn  trotzdem  die  Nasenverbreiterung  durch  dieselben  so 
ausserordentlich  selten  ist,  so  erklärt  sich  dies  daraus,  dass  in  dem 
Lebensalter,  in  dem  Polypen  hauptsächlich  vorkommen,  nämlich  zwi- 
schen dem  20.  und  30.  Lebensjahre,  das  Naseugerüst  im  allgemeinen 
dem  Druck  der  weichen  Schleimpolypen,  auch  wenn  sie  sehr  zahl- 
reich sind,  einen  solchen  Widerstand  entgegensetzt,  dass  keine  Form- 
veränderung zustande  kommt.  Wir  beobachten  daher  eine  Ver- 
breitenmg  der  knöchernen  Nase  nur  dann,  wenn  entweder  die  Po- 
lypenbildung zu  einer  Zeit  ihren  Anfang  nimmt,  wo  das  Knochen- 
^rüst  noch  relativ  nachgiebig  ist,  das  ist  in  früher  Jugend  und  in 
der  Zeit  der  stärksten  Wachstumsperiode  (etwa  bis  zum  16.  Lebens- 
jahre) oder  wenn  die  Polypen  ausnahmsweise  in  solcher  Masse  und 
in  solcher  Grösse  sich  entwickeln,  dass  der  Druck,  den  sie  auf  die 
Wandungen  der  Nasenhöhlen  ausüben,  ein  ganz  excessiver  ist.  Beide 
Pälle  sind  selten.  Im  jugendlichen  Alter  gelangen  Nasenpolypen 
ganz  ausserordentlich  spärlich  zur  Beobachtung,  so  dass  Heymann 
anter  392  von  ihm  zusammengestellten  Fällen  von  Nasenpolypen  nur 
9  bei  Kindern  unter  16  Jahren  und  unter  diesen  wieder  nur  6  bei 
Kindern  unter  10  Jahren  gefunden  hat.  Als  angeborene  Polypen 
sind  nach  ihm  in  der  Litteratur  überhaupt  nur  7  Fälle  anzusprechen. 
Die  jüngste  Patientin  mit  Nasenpolypen,  die  Mackenzie  gesehen 
hat.  war  ein  16jähriges  Mädchen,  der  jüngste  männliche  Patient 
war  17  Jahre  alt. 

Wenn  der  Druck  bei  der  Entwicklung  sehr  zahlreicher  Polypen 
nur  selten  ein  so  hochgradiger  wird,  dass  er  zu  einer  Verbreiterung 
der  knöchernen  Nase  führt,  so  hat  dies  zum  Teil  wohl  darin  seinen 
Grund,  dass  bei  den  meisten  Patienten  wegen  der  Beschwerden,  die 
durch  die  aufgehobene  Nasenatmung  verursacht  werden,  die  Polypen 
operativ  entfernt  werden,  ehe  es  zu  einer  solchen  Entstellung  kommt. 
Geschieht  dies  jedoch  nicht,  so  wachsen  sie  immer  weiter  und  be- 
wirken allmählich  eine  Verdrängung  der  Nachbarorgane,  speciell 
der  Knochen,  die  mit  Veränderungen  derselben  einhergehen  und  uns 
besonders  interessieren. 

Die  Nasenpolypen,  d.  h.  die  typischen  Schleimpolypen,  entspringen 
ja.  wie  Zuckerkandl,  Voltolini,  Hey  mann  u.  A.  fest- 
gestellt haben,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  an  der  late- 
ralen Nasenwand  besonders  im  Gebiete  des  Siebbeins,  und  zwar  ist 
ihre  Prädilektionsstelle  die  mittlere  Muschel  mit  ihren  Kanten  und 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     XXX] X.  1.  2 
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Vorsprttngeu.  Seltener  gehen  sie  aus  von  der  oberen  Maschel,  dem 
oberen  Nasengang,  den  Umrandungen  der  zu  den  Nebenhöhlen  füh- 
renden Osiien,  dem  Infundibulum  und  der  Grista  nasalis.  Entwickeln 
sich  an  den  genannten  Stellen  die  Polypen  in  grosser  Menge,  so 
tritt  zunächst  eine  starke  Raumbeengung,  später  eine  vollständige 
Verstopfung  beider  Nasenhöhlen  ein.  Mit  dem  zunehmenden  Wachs- 
tum der  Polypen  an  Grösse  und  Zahl  üben  sie  auf  die  Nachbarteile 
einen  Druck  aus,  der  sich  zunächst  in  Veränderungen  der  Schleim- 
haut kundgiebt.  Dieselbe  wird  an  den  Stellen,  auf  die  permanent 
der  Druck  wirkt,  atrophisch.  Diese  Atrophie  kanii  sich,  wie  Ma- 
cke nzie  angiebt^  auf  das  Periost  und  die  Knochen  fortpflanzen. 
Die  Muscheln,  besonders  die  mittlere,  werden  dadurch  nach  Zucker- 
kandl  verdünnt,  selbst  papierblattdfinn  und  biegsam.  Weiterhin 
werden  bei  dem  sich  mehr  und  mehr  steigernden  Drucke  die  Nasen- 
wandungen besonders  nach  den  Augenhöhlen  zu  ausgebaucht,  aus- 
einandergedrängt und  dadurch  die  Nasenwurzel  verbreitert.  Der 
Winkel,  den  die  beiden  Nasenbeine  mit  einander  bilden,  wird  abge- 
flacht, die  Nase  erscheint  infolgedessen  plattgedrückt  und  die  Aper- 
tura  pyriformis,  die  normaler  Weise  eine  längsovale  Form  hat, 
nähert  sich  der  Kreisform. 

Mit  der  Wirkung  des  Druckes,  den  die  Polypen  bei  massen- 
hafter Entwicklung  auf  die  Teile  der  Nasenhöhlen  und  ihre  Wan- 
dungen ausüben,  gehen  entzündliche  Vorgänge  Hand  in  Hand.  — 
Nach  der  Ansicht  der  meisten  Autoren  ist  ja  die  Entstehung  der 
Nasenpolypen  schon  auf  den  Reiz  chronischer  oder  oft  wiederholter 
Schleimhautentzündung  zurückzuführen,  die  hervorgerufen  wird  durch 
fortgesetzte  Bespülung  der  Schleimhaut  mit  Eiter  oder  zersetztem 
Sekret  der  Schneider'schen  Membran,  ein  Reizmoment,  das  nach 
H  e  y  m  a  n  n  allen  Fällen  gemeinsam  ist.  Der  Polyp ,  der  durch 
diesen  Reiz  entsteht,  wirkt  auf  die  Nachbarteile  wieder  reizend  und 
unterhält  so  den  entzündlichen  Zustand  der  Schleimhaut,  der  wieder 
zu  neuer  Polypenbildung  führt.  Es  entsteht  also  ein  gewisser  Cir- 
culus  vitiosus  mit  immer  mehr  zunehmender  Polypenbildung.  In- 
folge des  andauernden  Reizzustandes  schreitet  die  Entzündung  der 
Nasenschleimhaut  von  der  Oberfläche  in  die  Tiefe  fort,  es  kommt 
zu  Veränderungen  an  den  Muschelknochen.  Hey  mann  sagt: 
„Nach  meinen  Erfahrungen  kommen  bei  den  verschiedenen  Entzün- 
dungen der  Nase  ebenso  wie  in  analogen  Fällen  an  andern  Körper- 
stellen Knochenveränderungen  entweder  hyperplastischer  oder  rare- 
flcierender  Natur  vor**.     Dass  entzündliche  Vorgänge  in  der  Mucosa 
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sich  sehr  leicht  auf  die  tiefer  gelegenen  Teile,  das  Periost  und  die 
Knochen  fortsetzen  können,  erklärt  sich  aus  den  anatomischen  Ver- 
bältnisseo.  Die  Schleimhaut  der  Nasenhöhle  ist  nach  Yoltolini 
fiberall  innig  mit  dem  Periost  verwachsen.  Das  Periost  selbst  liegt 
den  mit  Gefasslöchem  durchzogenen  Muscheln  an.  Diese  Gefäss- 
löcher  stehen  in  offener  Kommunikation  mit  dem  Schwellgewebe, 
das  die  Muscheln  umgiebt. 

Hervorgerufen  durch  diese  chronisch  entzündlichen  Vorgänge 
in  der  Schleimhaut  und  im  Periost  stellt  sich  im  jugendlichen  Alter 
ein  abnormes  Wachstum  der  knöchernen  Nase  ein,  wie  ja  auch  sonst 
solche  häufig  sich  wiederholende  oder  andauernde  mechanische  Rei- 
zungen der  Gewebe  zu  Gewebsneubildung  fiihren.  T  r  e  i  t  e  1 
machte  besonders  darauf  aufmerksam,  dass  es  sich  in  seinem  Falle 
um  einen  solch  abnormen  Wachstumsvorgang  gehandelt  habe.  Er 
schliesst  dies  daraus,  dass  die  Nasenbeine  nicht  auseinandergedrängt, 
sondern  fest  verwachsen  und  verbreitert  waren,  dass  der  Stimfort- 
satz  verdickt  erschien  und  auf  dem  Stirnbein  zwei  Höcker  sich  be* 
merkbar  machten.  Als  Beweis  für  das  Vorkommen  eines  solch  ab- 
normen Wachstums  führt  T  r  e  i  t  e  1  die  Untersuchungen  von  G  o  r- 
des  an,  der  bei  multipler  und  recidivierender  Polypenbildung  am 
Knochen  eine  einfache  Infiltration  des  Periosts  und  Markgewebes, 
meist  aber  chronische  proliferierende  Periostitis  und  osteoplastische 
Ostitis  fand. 

Die  Verbreiterung  der  knöchernen  Nase  durch  Polypen,  die  sich 
in  ihren  ersten  Anfängen  bis  ins  Wachstumsalter  zurückverfolgen 
lassen,  ist  somit  in  ihrer  Entstehung  auf  mechanische  Verdrängung 
der  noch  nachgiebigen  jugendlichen  Knochen  des  Nasenskeletts,  auf 
Knochen- Atrophie  infolge  des  kontinuierlich  wirkenden  Druckes  und 
damit  Hand  in  Hand  gehender  Knochen-Neubildung  zurückzuführen. 
Ausgelöst  werden  diese  abnormen  Wachstumsvorgänge  durch  den 
Reizzustand,  in  welchen  das  Periost  bei  der  Polypenbildung  ver- 
setzt und  der  von  der  Schleimhaut  direkt  auf  das  Periost  fortge- 
leitet wird. 

Auf  solche  Weise  entstanden  ist  die  Nasenverbreiteruug  im 
Fall  T  r  e  i  t  e  1  anzusehen,  in  welchem  von  Jugend  auf  eine  behin- 
derte Nasenatmung  zu  bemerken  war  und  bei  dem  im  8.  Lebensjahre 
die  Verbreiterung  begann.  Auch  bei  dem  Dreyfuss 'sehen  Pa- 
tienten spricht  das  Vorhandensein  von  Nasenpolypen  in  früher  Ju- 
gend für  eine  derartige  Entstehung  der  Nasenverbreiterung,  ebenso 
wie  bei  unserem  zweiten  Patienten,  welcher  vom  4.  Lebensjahre  an 

2* 
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Polypen   hatte   und   der  auch  die  Auftreibung  der  Nase    auf  diese 
Zeit  zurückdatierte. 

In  unserem  ersten  Falle  dagegen  stellte  sich  die  Nasenverbreite- 
rung nach  den  bestimmten  Angaben  des  Patienten  erst  mit  dem 
43ten  Lebensjahre  und  in  unserem  3ten  Falle  sogar  erst  im  53.  Le- 
bensjahre ein.  £s  kommt  also  eine  solche  Verbreiterung  der  Nase 
nicht  nur  im  Wachstumsalter,  sondern  auch  im  höheren  Lebensalter 
noch  vor.  Eine  Thatsache,  die  bisher  noch  nicht  bekannt  war,  wie 
auch  T  r  e  i  t  e  1  angiebt.  Er  sagt :  „  Da  jedoch  im  späteren  Lebens- 
alter eine  Vergrösserung  der  Nase  trotz  des  Knochenwachstums  nicht 
beobachtet  ist,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  eine  derartige 
Vergrösserung  wie  in  meinem  Falle  nur  zustande  kommen  kann, 
wenn  der  von  Polypen  ausgehende  gesteigerte  Wachstumsreiz  in  die 
Zeit  fällt,  wo  das  knöcherne  Gertist  der  Nase  sich  am  stärksten 
entwickelt,  das  ist  in  dem  Alter  von  6—15  Jahren". 

Durch  unsere  beiden  Beobachtungen  ist  also  das  Vorkommen 
einer  Erweiterung  der  Nase  durch  gutartige  sog.  Schleimpolypen 
auch  noch  im  späteren  Alter  sichergestellt,  und  unsere  beiden  Fälle 
geben  uns  Aufschluss  über  das  Zustandekommen  dieser  Verbreite- 
rung. Auch  hier  ist  es  der  Druck  der  Polypen,  welcher  die  Nase 
auseinanderdrängt,  und  es  greifen  hier  dieselben  Verhältnisse  Platz, 
wie  wir  sie  oben  geschildert  haben,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass 
dabei  abnorme  Wachstumsvorgänge  so  gut  wie  keine  Rolle  mehr 
spielen,  und  dass  hier  Druckwirkung  und  Knochen- Atrophie  allein 
in  Erscheinmig  treten.  In  diesen  Fällen  führt  der  Druck,  den  die 
massenhaften  Polypen  ausüben,  allmählich  zur  Sprengung  der  Naht- 
verbindungen der  Knochen  des  Nasengerüstes,  und  es  resultiert 
daraus  eine  Dehiscenz  der  Nasenbeine  sowohl  unter  einander,  als 
auch  mit  den  Proc.  nasales  der  beiden  Oberkieferbeine.  Da  die 
Knochen  des  Nasenskeletts  im  höheren  Alter  keine  Formverände- 
rung mehr  erfahren,  so  muss  eine  Sprengung  der  Nähte  eintreten, 
wenn  infolge  weiteren  Wachstums  der  in  den  Nasenhöhlen  fest  ein- 
gekeilten Nasenpolypen  der  Druck  derselben  ein  genügend  grosser 
geworden  ist.  Zugleich  können  jedoch  noch  die  Knochen  durch 
Druck- Atrophie  verdünnt  werden. 

In  unsem  beiden  Fällen  (Nr.  1  und  3) ,  in  denen  die  Nasen- 
verbreiterung erst  im  späteren  Alter  auftrat,  war  die  Polypenbil- 
dung eine  ganz  enorme,  sowohl  was  die  Zahl  als  auch  was  die 
Grösse  der  Polypen  anbelangt.  Dass  infolgedessen  der  Druck  in  den 
Nasenhöhlen   ein   ganz  excessiver  war,    Hess   sich  in  beiden  Fällen 
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schon  aus  einem  Vergleich  des  Volumens  der  Nasenpoljpen  mit 
dem  Rauminhalt  beider  Nasenhöhlen  entnehmen.  Man  hätte  es  dar* 
nach  nicht  für  möglich  gehalten,  dass  die  Unmenge  von  Nasenpo- 
lypen in  dem  beschränkten  Nasenraum  Platz  gefunden  hatte,  wenn 
man  sich  nicht  bei  der  Extraktion  selbst  davon  überzeugt  hätte. 
Infolge  dieses  ausserordentlich  starken  Druckes  waren  in  beiden 
Fällen  die  Nasenbeine  zum  Klaffen  gebracht  und  war  im  3ten  Falle 
auch  die  Nahtverbindung  zwischen  Proc.  nasalis  des  Oberkiefers  und 
Nasenbein  beiderseits  gesprengt  worden.  Ausserdem  war  im  letzten 
Falle  noch  eine  deutliche  Atrophie  des  linken  Nasenbeines  vorban- 
den, ein  weiteres  Zeichen  des  starken  Druckes,  den  die  Nasenpoly- 
pen ausgeübt  hatten.  Wie  dicht  der  Abschluss  der  linken  Nasen- 
höhle durch  die  Polypen  war,  geht  aus  der  Thränenstauung  im 
linken  Thränensack  hervor,  die  durch  Fortleitung  der  Entzündung 
von  der  Nasenschleimhaut  durch  den  Thränennasenkanal  später  in 
Abscess-Bildung  überging. 

Obgleich  T  r  e  i  t  e  1  annimmt,  dass  eine  Verbreiterung  der  knö- 
chernen Nase  durch  Polypen  im  späteren  Alter  bis  dahin  nicht  be- 
obachtet war,  so  wäre  ich  doch  geneigt,  auch  in  den  Fällen  Hey- 
mann und  Voltolini  in  welchen  Angaben  über  die  Zeit  des 
Auftretens  der  Nasenverbreiterung  fehlen,  eine  spätere  Entstehung 
der  Verbreiterung  als  wahrscheinlich  anzunehmen,  da  es  sich  in 
beiden  Fällen  um  Erwachsene  gehandelt  hat  und  bei  keinem  et- 
was davon  angegeben  ist,  dass  die  Polypenbildung  und  damit  auch 
die  Verbreiterung  der  Nase  schon  in  der  Jugend  begonnen  habe, 
was  H  e  y  m  a  n  n  und  Voltolini  bei  der  Seltenheit  des  Vor- 
kommens von  Nasenpolypen  in  der  Jugend  zu  erwähnen  gewiss  nicht 
unterlassen  hätten.  In  beiden  Fällen  war  kein  abnormes  Wachs- 
tum an  den  Knochen,  sondern  nur  eine  Druckwirkung,  die  sich  in 
einer  Dehiscenz  der  Nasenbeine  aussprach,  zu  erkennen,  was  eben- 
falls mehr  für  eine  Entstehung  der  Verbreiterung  im  späteren  Alter 
sprechen  würde. 

Bemerkenswert  ist  noch,  dass  die  Verbreiterung  der  Nase  im 
späteren  Alter  zurückgeht,  sobald  die  Nasenpolypen  entfernt  werden. 
Der  knorplige  Teil  der  Nase  nimmt  seine  ursprüngliche  Form  wie- 
der an,  und  auch  die  Knochen  des  Nasengerüstes  legen  sich  wieder 
an  einander  an,  ein  Beweis  dafür,  dass  es  in  der  Hauptsache 
eine  Druckwirkung  ist,  welche  die  Verbreiterung  bedingt,  und  dass 
dabei  WachstimMVorgänge  keine  nennenswerte  Rolle  mehr  spielen. 
In  unsem  beiden  Fällen  wie  auch  in  dem  H  e  y  m  a  n  n's  war  dieses 
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Zurückgehen  der  Nasenverbreiterung  nach  Extraktion  der  Polypen 
deutlich  zu  erkennen  und  liess  sich  in  unserem  letzten  Falle  zahien- 
mässig  nachweisen. 

Wir  fassen  das  hauptsächlichste  Resultat  unserer  Arbeit  dahin 
zusammen : 

1)  Bei  massenhafter  Entwicklung  von  sogenannten  Schleim- 
polypen der  Nase,  die  nicht  operativ  entfernt  werden,  kann  eine 
Verbreiterung  der  knöchernen  Nase  sowohl  im  jugendlichen  wie  im 
späteren  Lebensalter  zustande  kommen  durch  den  Druck,  den  die 
Nasenpolypen  auf  die  Wandungen  der  Nasenhöhlen  ausüben. 

2)  Tritt  diese  Wirkung  im  späteren  Lebensalter  ein,  so  giebt 
sie  sic]i  zu  erkennen  in  einer  Dehiscenz  der  einzelnen  Knochen  des 
Nasengerüstes. 

8)  Ln  jugendlichen  Alter  dagegen  wird  die  Verbreiterung  der 
Nase  bewirkt  durch  abnorme  Wachstumsvorgänge,  ausgelöst  durch 
den  chronischen  Reizzustand  des  Periosts. 
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III. 

Ueber  den  Prolapsus  intestini  invaginati. 

Ein  Beitrag  zar  operativen  Behandlung  der  Darminvagination^). 

Von 

Prof.  Dr.  V.  Hofmeister^ 

frfiherem  ersten  AstistenKarst  der  Klinik. 
(Mit  6  Abbildungen.) 

Dass  das  Intussusceptum  bis  in  den  Mastdarm  vordringt  und 
schliesslich  durch  den  Anus  nach  aussen  tritt,  ist  durchaus  kein  sel- 
tenes Ereignis  im  Verlaufe  der  Darminvagination.  Zählt  doch 
Leichtenstern')  in  seiner  bekannten  Statistik  unter  222  ver- 
wertbaren Beobachtungen  nicht  weniger  als  41  Fälle  von  Prolaps 
des  Invaginatum  und  31  Fälle,  wo  dasselbe  im  Rectum  zu  fühlen 
war.  Unter  65  Fällen,  die  B  r  a  u  n  ^)  gesammelt  hat,  war  9mal 
der  Darm  vorgefallen  und  22  mal  im  Rectum  zu  fühlen.  Wenn  in 
der  Statistik  von  Rydygier^)  dagegen  unter  86  Beobachtungen 
der  Prolaps  nur  2mal  und  die  Fühlbarkeit  des  Tumors  per  rectum 
nur  4mal  ausdrücklich  erwähnt  ist,  so  hängt  das  vielleicht  zum  Teil 


1)  Teilweise  vorgetragen  auf  der  74.^yersammlung  deutscher  Naturforscher 
and  Aerzte  zu  Karlsbad,  1902. 

2)  Prager  Vierteljahrsschrift  f.  Heilkunde.  Bd.  117—121. 

3)  Verb,  der  D.  Ges.  f.  Chir.,  Bd.  14,  1885. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  42. 
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mit  der  knappen  Art  der  Mitteilung  in  Form  einer  Tabelle  zu- 
sammen. Freilich  dürfen  wir  uns  dabei  auch  nicht  verhehlen,  dass 
solche  auf  kasuistischen  Mitteilungen  fussende  Sammelstatistiken 
keine  wahrheitsgetreue  Vorstellung  von  der  relativen  Häufigkeit, 
in  der  ein  besonders  interessanter  Zug  in  einem  Krankheitsbild  auf- 
tritt, zu  geben  pflegen  —  das  beweist  schon  der  ausserordentlich 
verschiedene  Procentsatz  der  Prolapse  in  den  verschiedenen  Stati- 
stiken (18,5^0  Leichtenstern,  13,8^0  Braun,  2,3^0  Rv- 
d  y  g  i  e  r)  — ;  die  Annahme  erscheint  vielmehr  berechtigt,  dass 
namentlich  in  den  älteren  Zusammenstellungen  der  Prolaps  eher 
häufiger  erscheint,  als  seinem  thatsächlichen  Vorkommen  entspricht, 
denn  es  ist  nur  zu  natürlich,  dass,  so  lange  eine  Affektion  fast  nur 
pathologisches  Interesse  bietet,  Fälle,  die  durch  so  auffallende  Er- 
scheinungen imponieren,  wie  die  prolabierte  Invagination,  eher  ver- 
öffentlicht werden,  als  die  gewöhnlichen.  Heute,  wo  die  Frage  der 
operativen  Behandlung  aktuell  geworden  ist,  werden  dagegen  die 
Mehrzahl  der  Einzelpublikationen  vom  therapeutischen  Interesse  dik- 
tiert, und  daraus  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  eine  grössere  Anzahl 
von  weniger  vorgeschrittenen  Fällen,  deren  Bekanntgabe  die  Patho- 
logie nicht  wesentlich  bereichem  würde,  in  die  Oeffentlichkeit  ge- 
langen. Die  zuverlässigste  Auskunft  liefern  wohl  die  an  ein  und 
demselben  Krankenhaus  mit  reichem  Invaginationsmaterial  während 
einer  längeren  Periode  gesammelten  Erfahrungen.  Im  St.  Thomas- 
Hospital  zu  London^)  wurden  von  1875—1900  108  Fälle  von  In- 
vagination behandelt,  und  darunter  5mal  (=  4,8  ®/o)  Prolaps  beo- 
bachtet und  12mal  das  Intussusceptum  per  rectum  gefühlt. 

A  priori  lässt  sich  ein  Prolaps  um  so  eher  erwarten,  je  tiefer 
die  Invagination  sitzt,  und  so  finden  wir  in  der  That  auch  in 
Leichtenstern's  Zusammenstellung  unter  41  Fällen  von  In- 
vaginatio  colica  12mal  Prolaps  (=  29,3  ^/o),  während  die  Invagi- 
natio  ileocoecalis  nur  mit  20  Fällen  auf  100  vertreten  ist.  Ver- 
gleicht man  dagegen  die  absoluten  Zahlen,  so  überwiegt  der  Vor- 
fall der  Ileocoecalpartie  aus  dem  einfachen  Grunde,  weil  die  Inva- 
ginatio  ileocoecalis  sehr  viel  häufiger  ist  als  die  colica  (44®/o  :  18°/o 
Leichtenstern). 

Ungeachtet  des  langen  Weges,  den  die  Ileocoecalpartie  zurück- 
legen muss,  bis  sie  den  Anus  erreicht,  ist  doch  das  Auftreten  des 
Prolapses  keineswegs  notwendig  an  einen  langen  Bestand  der  In- 
vagination gebunden.     Bei  Erwachsenen  handelt  es    sich    allerdings 

1)  Pitts,  Brit.  med.  journ.  1901.    S.  574. 
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meist  um  chronische  Fälle,  die  erst  nach  mehrwöchentlicher  Krank- 
heit zum  Prolaps  führen  (in  unserem  Fall  W.  z.  B.  nach  9  Wo- 
chen), die  überwiegende  Mehrzahl  der  Beobachtungen  jedoch  be- 
trifft kleine  Kinder  mit  akuter  Invagination  und  bei  diesen  variiert 
die  Zeit  zwischen  dem  Einsetzen  der  ersten  Krankheitssymptome  und 
dem  Auftreten  des  Vorfalls  von  2  Tagen  bis  zu  1  Monat  (Pitts  und 
Braun).  Die  Zeit,  welche  bis  zum  Nachweis  des  Tumors  im 
Rectum  verstrich,  schwankte  in  den  oben  erwähnten  12  Fällen  des 
St.  Thomashospitals  (sämtlich  Kinder)  zwischen  6  Stunden  und 
4  Tagen  nach  Beginn  der  Krankheit.  Ausnahmsweise  scheint  übri- 
gens auch  bei  Erwachsenen  ein  ähnlich  rasches  Vorrücken  der  In- 
vagination erfolgen  zu  können,  wie  eine  Beobachtung  von  Wahl 
(cit.  nach  Braun  1.  c.)  beweist,  der  bei  einer  44jährigen  Frau 
binnen  2  Tagen  nach  dem  Auftreten  der  ersten  Symptome  die  Ileo- 
coecalpartie  in  Gestalt  eines  faustgrosseii  Tumors  per  anum  zu  Tage 
treten  sah;  die  Länge  der  Intussusception  betrug  59  cm. 

Erscheint  demnach  der  Prolapsus  intestini  invaginati  schon  bei 
einer  flüchtigen  Durchsicht  der  Litteratur  als  ein  wohl  studiertes 
Krankheitsbild,  dem  auch  in  den  gangbaren  Handbüchern  —  wenig- 
stens  der  inneren  Medicin  —  die  gebührende  Würdigung  zu  Teil 
wird  ^),  so  haben  mir  doch  2  Beobachtungen,  die  ich  iI^  Laufe  des 
letzten  halben  Jahres  in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  zu  machen 
Gelegenheit  hatte  und  für  deren  gütige  Ueberlassung  ich  meinem 
hochverehrten  Chef,  Herrn  Prof.  v.  B  r  u  n  s ,  auch  an  dieser  Stelle 
bestens  danke,  gezeigt,  dass  es  immer  noch  Einzelfälle  giebt,  die 
für  sich  allein  des  pathologisch  Interessanten  genug  bieten,  um  der 
Veröffentlichung  wert  zu  sein.  Gleichzeitig  aber  gaben  mir  die  bei 
der  Operation  dieser  Fälle  gemachten  Erfahrungen  die  Anregung 
zu  eingehenderer  Beschäftigung  mit  den  technischen  Problemen  der 
radikalen  Invaginationstherapie,  deren  Frucht  ich  dem  Urteil  der 
Fachgenossen  unterbreiten  möchte. 

1.  J.  W.,  Weingftrtner,  32  J.  Abgesehen  von  einem  linksseitigen 
Leistenbmch  war  Pat.  früher  stets  gesund.  Vor  6  Jahren  Kolikanfall 
von  12tägiger  Dauer,  danach  wieder  vollständig  gesund.  Am  29.  I.  02 
mittags  plötzlich  heftige  Schmerzen  im  ganzen  Leib,  von  da  an  14tägige 
Obstipation,  welche  Klystiere  notwendig  machte ;  dann  ca.  4  Wochen  lang 
Diarrhöen;  in  den  letzten  Wochen  wieder  Verstopfung,  die  mit  hohen 
Eingiessnngen  behandelt  wurde.     Seit  Beginn  des  Leidens  sei  er  stark 

1)  Vgl.  dazu  z.B.  Nothnagel,  Spec.  Path.  und  Ther. ,  Bd.  XVll, 
Wien  1898. 
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berabgekommeii.  Etwa  8  Tagt  nach  dem  ersten  Auftreten  von  Be- 
schwerden bemerkt«  Fat.  eine  Oeschwnlst  in  den  oberen  Partieen  des 
Leibes,  welche  Hieb  später  immer  mehr  nach  links  und  nnten  senkte.  Seit 
10  Tagen  trete  Öfters  ein  gnt  fanstgrosses  Stück  davon  ans  dem  After 
heraus,  das  sieb  jetzt  kaam  mehr  zurückhalten  lasse. 

Status  (1.  IV.  02):  Kräftiger,  aber  in  seinem  Ernäbrungsznstaud 
Btark  herabgekommener  Mann ;  Puls,  Temperatur  und  Respiration  normal. 
Abdomen  in  seinen  oberen  Partieen  weich  und  leicht  eingesunken;  da- 
selbst sieht  man  ab  und  zu  eine  von  rechts  nach  links  verlaufende  peri- 

Fig.  1. 


staltische  Welle  darch  die  dünnen  Banchdecken  bindorch.  Das  linke 
Hypogastrium  ist  deutlich  vorgewölbt  und  bietet  der  Palpation  eine  fast 
bis  zum  Nabel  heraufreichende  Besistenz.  Im  Bereich  der  letzteren  be- 
steht Dämpfung,  sonst  tympanitischer  Schall.  Kirgends  Dmckempfind- 
licbkeit. 

Aus  dem  für  3  Finger  durchgängigen  After  prolabiert  ein  wurst- 
förmiges  Darmstück  von  25  cm  Länge.  (Fig.  1.)  An  der  Spitze  ist  die 
Hündung  des  Ileum  mit  der  B  a  u  h  i  n'schen  Klappe  deutlich  erkennbar. 
Die  Schleimhaut  ist  intensiv  blaurot  vertUrbt  und  geschwellt.  Rings  um 
den  prolabierten  Dann  dringt  der  Finger  ohne  Widerstand  beliebig  hoch 
ins  Rectnm   hinauf.    Reposition   des  \'ot^efallenen  gelingt   leicht,   doch 
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erfolgt  alsbald  Wiederanstritt.    Nach  der  Reposition   hat  der  vom  Ab-, 
dornen  ans  fohl-  nnd  perkntierbare  Tnmor  Lage  nnd  Form  in  der  Weise 
ge&ndert,  dass  er  walzenförmig  qner  nnter  dem  Nabel  durchzieht. 

Operation  9.  IV.  02  (Prof.  Hofmeister):  Aethemarkose.  Durch 
die  Spitze  des  Prolapses  wird  ein  Zügel  ans  starkem  Zwirn  gelegt. 
Beckenhochlagemng.  Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Der  Invaginations- 
trichter  findet  sich  nach  links  nnd  etwas  nach  oben  vom  Nabel.  Der 
Versach  einer  Desinvagination  gelingt  nur  aaf  wenige  cm ;  daher  Resek- 
tion. Dnrchtrennnng  des  möglichst  stark  vorgezogenen  Ilenm  zwischen 
zwei  Ligataren  nach  vorheriger  Qnetschang  mit  dem  Enterotrib;  das 
proximale  Ende  wird  mittelst  zweietagiger  Tabaksbeutelnaht  versichert. 
Nach  Festatellong  des  Verlaufs  der  Art.  mesent.  wird  der  zum  invagi- 
nierten  Teil  des  Ileum  gehörige  Teil  des  Mesenterium  unter  portionen- 
weiser Abbindung  nahe  der  Radix  durchtrennt;  nach  Vollendung  dieses 
Aktes  verschwindet  das  losgelassene  distale  Ileumende  sofort  im  Invagi- 
nationstrichter.  In  gleicher  Weise  werden  die  zum  invaginierten  Colon 
ascendens  und  transversum  ziehenden  Gefässstränge  (Mesocolon  ascendens 
imd  transversum),  portionenweise  ligiert.  Bei  Durchtrennung  der  tiefsten 
Stränge  wird  plötzlich  ein  Schleimhaut  führendes  Organ  auf  2  cm  er- 
öffnet. Die  genauere  Unterauchung  ergiebt,  dass  es  sich  um  die  stark 
nach  links  blindsackig  in  den  Invaginationstrichter  hineingezogene  Pars 
descendens  dnodeni  handelt.  Schluss  der  Duodenalöffnung  durch  zwei- 
etagige  Naht.  Zuletzt  wird  der  grösste  Teil  des  Omentum  majus,  der 
mit  dem  Colon  transversum  invaginiert  ist  und  strotzende  bis  bleistift- 
dicke Venenstränge  enthält,  partieenweise  unterbunden  und  abgetrennt, 
and  damit  ist  auch  das  invaginierte  Colon  bis  auf  die  Darmwand  aus 
allen  seinen  Verbindungen  gelöst,  so  dass  zu  dessen  Durchschneidung  ge- 
schritten werden  kann.  Die  Umschlagstelle  wird  rings  mit  Klemmen 
hochgehalten  und  eine  alle  Schichten  fassende  Tabaksbeutelnaht  ange- 
legt, oralwärts  von  dieser  wird  schon  im  Invaginationstrichter  Serosa  und 
Muscularis  und  schliesslich  nach  Ligatur  einiger  stärker  blutender  Ge- 
isse die  Mucosa  durchtrennt,  worauf  das  ganze  Intussusceptum  in  der 
Tiefe  des  Colon  descendens  versinkt  und  leicht  mittelst  der  anfänglich 
eingelegten  Fadenschlinge  per  anum  extrahiert  werden  kann.  Die  Re- 
sektionsstelle  entspricht  der  Flexura  lienalis  coli.  Die  Tabaksbeutelnaht 
wird  zusammengezogen  und  eine  2.  Tabaksbeutelnaht  darüber  gelegt;  hier- 
auf die  blinden  Enden  des  Ileum  und  Colon  durch  seitliche  Naht  anastomo- 
siert  und  der  Mesenterialschlitz  durch  3  Catgutnäbte  geschlossen.  Rauch- 
wand mit  fortlaufender  Silberdrahtnaht,  Haut  mit  Zwirnknopfnähten  ver- 
einigt    Operationsdauer  1^/a  Stunden. 

Glatter  Heilverlauf;  höchste  Rectaltemperatur  37,6®.  4.  IV.  erster 
Stuhlgang.  Der  Ernährungszustand  hebt  sich  von  Tag  zu  Tag  zusehends. 
Der  dilatierte  Sphincter  ani  kontrahiert  sich  allmählich,  so  dass  vom 
15.  IV.  vollkommene  Kontinenz  besteht.    29.  IV.  bei  vollem  Wohlbeftnden 
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entlassen.  Am  20.  VIII.  schrieb  mir  der  Mann,  dass  er  vollkommen  ge- 
sund und  arbeitsfähig  sei  und  seit  der  Entlassung  von  110  auf  140  Pfd. 
zugenommen  habe. 

An  dem  Präparat  erweist  sich  die  Wand  des  invaginierten  Co- 
lons mächtig  ödematös  verdickt  und  in  den  prolabiert  gewesenen  Teilen 
dunkel  braunrot  verfärbt  und  von  kleinen  Hämorrhagieen  durchsetzt. 
Etwa  in  der  halben  Länge  des  Intussusceptum  zeigt  das  umgestülpte 
Colon  zwei  haselnussgrosse,  submuköse  Blasen  mit  serös  blutigem  Inhalt. 
Gangränöse  Partieen  wurden  nirgends  gefunden.  Desgleichen  fehlen  festere 
Verwachsungen  zwischen  dem  inneren  und  äusseren  Cylinder ;  die  Unmög- 
lichkeit der  Desinvagination  war  also  ofifenbar  lediglich  durch  die  kolos- 
sale Schwellung  der  invaginierten  Darm-  und  Gekrösemassen  verschuldet. 
Die  Länge  des  resecierten  Colons  betrug  (frisch  gemessen)  70  cm,  das 
herausgefallene  Dünndarmstück  war  etwas  kürzer  (eine  genaue  Messung 
war  nicht  ausführbar,  da  das  Präparat  erst  nach  der  Formalinhärtung 
aufgeschnitten  wurde,  bei  welcher  der  innere  Cylinder  infolge  der  Aus- 
stopfung des  äusseren  mit  Watte  in  der  Längsrichtung  stark  geschrumpft 
war),  die  Gesamtlänge  des  resecierten  Darms  dürfte  immerhin  130 — 140  cm 
betragen  haben. 

Gewiss  würden  schon  die  kolossalen  Dimensionen  der  Invagi- 
nation  die  Veröffentlichung  des  Falles  begründet  erscheinen  lassen; 
mir  ist  es  wenigstens  nicht  gelungen,  in  der  Litteratur  einen  Fall 
zu  finden,  in  dem  das  resecierte  Invaginatum  (in  doppelter  Schicht) 
die  Länge  von  70  cm  besessen  hätte.  Den  Umstand,  dass  die  Re- 
sektion ausserdem  von  glatter  Heilung  gefolgt  war,  will  ich  nicht 
zur  Rechtfertigung  der  Publikation  ins  Feld  führen,  immerhin  ist 
er  von  Wichtigkeit  nicht  nur  für  den  Patienten,  sondern  auch  für 
den  Chirurgen,  insofern  er  den  Beweis  liefert,  dass  wir  uns  auch 
durch  ganz  gewaltige  Ausdehnung  einer  Invagination  von  einem 
radikalen  Vorgehen  nicht  abschrecken  zu  lassen  brauchen. 

Ganz  besonderen  Interesses  aber  scheint  mir  die  Beobachtung 
wert  zu  sein  durch  die  Einbeziehung  des  Duodenum  in 
den  Invaginationstrichter.  Die  Erklärung  für  dieses 
bisher  meines  Wissens  noch  nicht  beschriebene  Vorkommnis  ist 
unter  Berücksichtigung  der  anatomischen  Verhältnisse  nicht  schwer. 
Da  wo  das  Colon  entsprechend  dem  Uebergang  von  der  Flexura 
hepafcica  ins  Transversum  über  die  Pars  descendens  duodeni  hinweg- 
zieht, sind  beide  Darmteile  auf  eine  kurze  Strecke  mit  einander 
verwachsen,  das  Mesocolon  transversum  verbindet  die  beiden  Darm- 
stücke (vergl.  dazu  Merkel,  Handbuch  der  topographischen  Ana- 
tomie, Bd.  II,  pag.  534  und  Jössel  und  Waldeyer,    Lehrbuch 
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der  topographisch  -  Chirurg.  Anatomie,  11.  Teil,  pag.  226).  Wenn 
also,  wie  in  unserem  Fall,  das  Colon  mit  seinem  Mesenterium  stark 
nach  links  herübergezogen  wird,  so  ist  es  leicht  verständlich,  dass 
das  zwischen  den  zum  Mesocolon  zusanmientretenden  Peritoneal- 
blättern  liegende  Duodenum  mitgenommen  wird,  um  so  mehr,  als 
das  Bindegewebe,  welches  seine  Hinterfläche  mit  den  Nachbarorganen 
Terbindet,  locker  ist  und,  wie  J  ö  s  s  e  1  1.  c.  betont,  eine  gewisse 
Verschieblichkeit  in  transversaler  Richtung  gestattet.  In  unserem 
FaU  war  die  thatsächliche  Verziehung  bis  weit  über  die  Mittellinie 
herüber  erfolgt.  Bei  dem  raschen  Fortschreiten  der  Invagination,  wie 
wir  es  in  den  wenigen  Tagen  zwischen  Aufnahme  und  Operation 
verfolgen  konnten,  scheint  mir  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen, 
dass  es  bei  längerem  Zuwarten  durch  noch  stärkere  Hineinziehung 
des  Duodenums  in  das  Intussuscipiens  oder  auch  durch  Abknickung 
desselben  zu  einem  akuten,  hochsitzenden  Darm  verschluss  hätte 
kommen  können. 

Die  hohe  praktische  Bedeutung,  welche  diese  Verlagerung  des 
Duodenums  in  operationstechnischer  Hinsicht  gewinnen  kann,  wird 
am  besten  illustriert  durch  die  Thatsache  der  bei  der  Operation  vor- 
gekommenen Duodenalverletzung  ^  die  ja  glücklicher  Weise  ohne 
flble  Folgen  geblieben  ist.  Wie  leicht  konnte  der  kleine  Einriss 
unbemerkt  bleiben  und  dem  Patienten  zum  Verhängnis  werden,  da 
ich  zunächst  natürlich  nicht  entfernt  an  die  Möglichkeit  dachte,  an 
dieser  Stelle  (weit  links  von  der  Wirbelsäule)  mit  einem  Darm  in 
Kollision   zu  kommen. 

Bevor  ich  auf  die  Erörterung  der  Operationstechnik  eingehe, 
sei  es  mir  gestattet,  über  einen  zweiten,  erst  vor  wenigen  Wochen 
in  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  operierten  Fall  von  Prolapsus  coli 
invaginati  zu  referieren: 

2.  K.  R.,  42  J.  Aufgen.  23.  IX.  1902.  Pat.  hat  von  Jugend  auf 
einen  krummen  Racken.  Vor  4  Jahren  wurde  in  der  Frauenklinik  eine 
Geschwulst  im  Bauche  konstatiert.  In  den  letzten  Jahren  beständig 
Stuhlverstopfung  und  starke  Schmerzen  im  Unterleib.  Seit  Anfang  die- 
ses Jahres  Blut  im  Stuhlgang  und  zunehmende  Abmagerung.  Heute  Mit- 
tag sei  bei  heftigem  Pressen  während  des  Stuhlgangs  der  Darm  vorge- 
fallen  und  zugleich   eine   heftige  Blutung   eingetreten. 

Status:  Kleine,  hochgradig  abgemagerte  und  anämische  Person  mit 
starkem  Gibbus  der  Brustwirbelsäule.  Sensorium  frei,  andauernd  Schmerz- 
äusserungen.  Aus  dem  Anus  ragt  ein  8  cm  langes  dunkelrot  vererbtes 
Darmstuck,  dessen  Spitze  von  einem  gut  thalergrossen,  stark  zerklüfteten, 
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mit  Blntcoagulis  bedeckten  Carcinom  eingenommen  wird.  Neben  dem 
letzteren  gelangt  der  untersuchende  Finger  leicht  ins  Darmlnmen,  wobei 
sich  konstatieren  lässt,  dass  das  Carcinom  der  Darm  wand  flach  aufsitzt 
und  einen  ^/a  cm  dicken,  nach  oben  scharf  abgegrenzten ,  derben  Tumor 
bildet.  Zwischen  Analring  und  Prolaps  kann  der  Finger  bequem  nach 
oben  geführt  werden,  ohne  die  ümschlagsstelle  zu  erreichen.  Abdomen 
weich,  links  unten  besteht  hochgradige  Druckempfindlichkeit.  Puls  100, 
kräftig,  regelmässig,  Temp.  36,8  ^.  Durch  Campher-  und  Kochsalzinfusion 
wird  der  Allgemeinzustand  zu  heben  gesucht. 

Am  nächsten  Morgen  (24.  IX.)  Operation  (Prof.  Eüttner):  Zu- 
nächst Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Därme  coUabiert,  im  Colon  des- 
cendens  etwas  Kot.  Da  die  Flexur  mit  ihrem  Mesenterium  so  ins  Rectum 
hineingezogen  und  fixiert  ist,  dass  ihr  von  oben  her  nicht  beizukommen 
ist,  wird  die  Laparotomiewunde  wieder  geschlossen  und  die  Resektion  von 
unten  her  in  Angriff  genommen.  Um  besseren  Zugang  zu  bekommen, 
wird  Damm  und  Septum  rectovaginale  (etwa  in  Höhe  von  4  cm)  gespal- 
ten, so  dass  das  Invaginatum  frei  liegt.  Durch  vorsichtigen  Zug  gelingt 
es,  dasselbe  so  weit  herunter  zu  bringen,  dass  die  ümschlagsstelle  er- 
reicht wird ;  sie  liegt  etwa  12  cm  oberhalb  des  Anus.  Nunmehr  wird  die 
vordere  Cirkuraferenz  des  äusseren  Intussusceptum-Cylinders  schichtweise 
(Mucosa,  dann  Muscularis,  zuletzt  Serosa)  durchtrennt  und  damit  die 
Peritonealhöhle  eröffnet.  In  demselben  Mass  wird  sofort  (tie  Serosa  des 
peripheren  Darmendes  mit  der  des  Intussusceptum  vereinigt  und  so  die 
Peritonealhöhle  wieder  abgeschlossen.  Hierauf  Durchtrennung  der  vor- 
deren halben  Cirkumferenz  des  Intussusceptum  und  Vereinigung  der  Mus- 
cularis und  Mucosa  mit  zweireihiger  Naht.  Jetzt  folgt  die  Durchtrennnng 
der  hinteren  Cirkumferenz  des  Intussusceptum  und  damit  die  Freilegung 
des  Mesosigma,  das  portionenweise  mit  starkem  Catgut  ligiert  wird.  Hier- 
auf Vereinigung  der  Serosaflächen  am  hinteren  Umfang  des  Darms,  Ab- 
tragung des  prolabierten  Darmteils  mit  dem  Carcinom  und  Naht  der 
Muscularis  und  Mucosa.  Die  cirkuläre  Naht  bildet  nunmehr  die  Spitze 
einer  etwa  3  cm  langen  Invagination,  die  sich  aber  leicht  zurückschieben 
lässt.  Vereinigung  der  Vaginalschleimhaut  durch  fortlaufende  Catgutnaht; 
das  Septum  rectovaginale  und  das  Peritoneum  wird  mit  tiefgreifenden 
Zwirnnähten  geschlossen.  Opiumsnppositorium,  Tampon  in  Rectum  und 
Vagina.  Abendtemperatur  37,5^;  zweimal  Infusion  von  '/4  Liter  Koch- 
salzlösung. 

Verlauf  zunächst  ganz  glatt,  Pat.  steht  nach  14  Tagen  auf.  1  Monat 
nach  der  Operation  Darmblutung,  am  nächsten  Tage  plötzlich  Exitus.  — 
Sektion  ergiebt  als  Ursache  der  Blutung  Schleimhautpolypen  des  Dick- 
darms. Lungenembolie  von  wandständigem  Herzthrombus  aus.  An  der 
Operationsstelle  alles  glatt  verheilt,  keine  Stenose. 

Es  handelt  sich  also  bei  diesem  Fall  um  eine  per  anum  pro- 
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labierte  Invaginatio  sigmoideo-rectalis,  als  deren  Ursache  das  an  der 
Spitze  des  Prolapses  nachgewiesene  Carcinom  zu  betrachten  ist. 
Auf  die  bedeutsame  Rolle,  welche  Tumoren  der  Darmwand  in  der 
Aetiologie  der  chronischen  Invf^nation  namentlich  bei  Erwachsenen 
spielen,  ist  schon  oft  genug  hingewiesen  worden.  Häufiger  sind  es 
allerdings  gutartige  Geschwülste,  vor  allem  Polypen,  die  zur  In- 
tussusception  führten,  aber  auch  die  Kasuistik  der  malignen  Tu- 
moren, welche  diesen  Effekt  hatten,  ist  in  den  letzten  Jahren  reich- 
haltiger geworden.  Halten  wir  uns  lediglich  an  die  Analoga  unserer 
eben  mitgeteilten  Beobachtung,  nämlich  Tumoren  des  Colon  pelvinum 
und  sigmoideum,  welche  den  Darm  hinter  sich  her  invaginierend 
durch  den  Anus  prolabieren,  so  finden  wir  diese  nur  in  recht  spär- 
Ucher  Anzahl  in  der  litteratur  verzeichnet.  Zehnder^)  hat  1892 
in  seiner  vortrefflichen  Dissertation  einen  von  Krönlein  operier- 
ten Fall  von  prolabiertem  Adenom  der  Flexura  sigmoidea  beschrie- 
ben und  im  Anschluss  daran  11  weitere  Fälle  aus  der  Litteratur 
gesammelt;  bei  einigen  derselben  gehörte  der  prolabierte  Tumor 
allerdings  dem  Rectum  an,  aber  Z  e  h  n  d  e  r  hebt  meines  Erachtens 
mit  Recht  hervor,  dass  der  Rectumprolaps  nichts  anderes  darstellt, 
als  eine  specielle  Form  der  Invagination.  Seither  ist  ein  Fall  von 
Steinthal ^)  hinzugekommen;  der  unserige  reiht  sich  als  vier- 
zehnter an.  Fast  immer  waren  es  Garcinome,  einigemal  Adenome,  die 
wir  wohl  ohne  Bedenken  mit  jenen  auf  eine  Stufe  stellen  können. 
Nur  in  2  Fallen  von  Bry  ant'),  welche  die  Kasuistik  auf  16  Be- 
obachtungen erhöhen,  scheint  es  sich  um  gutartige  papillomatöse  Tu- 
moren gehandelt  zu  haben ^).  Praktisch  stehen  diesen  Fällen  von  Pro- 
laps des  invaginierten  Tumors  diejenigen  sehr  nahe,  wo  die  Ge- 
schwulst des  Colon  bis  in  die  Nähe  des  Afters   herabgestiegen  ist. 
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langer  Prolaps  mit  Adenom,  Abtragung,  später  2  Zoll  mehr  prolabiert;  nach 
1  Monat  Tod  an  Perforationsperitonitis.  Annais  of  surg.  1899.  II.  S.  643.  — 
H  e  r  b  i  n  g ,  Carcinom  des  S  roman.  ins  Hect.  invaginiert,  Resektion,  üeilung. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  68.   S.  4. 
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bezw.  sich  sogar  vorziehen  lässt.  König^),  Helferich*)  und 
Brunner®)  haben  einschlägige  Beobachtungen  mitgeteilt,  letzterer 
zwei  Fälle.  Dreimal  lag  Carcinom  der  Flexur  vor,  in  dem  zweiten 
Fall  B  r  u  n  n  e  r's  ein  gestieltes  Lipom. 

Das  Gemeinsame,  was  all  die  aufgezählten  Fälle  verbindet,  ist 
der  tiefe  Sitz  der  Invagination,  der  die  operative  Inangriffnahme  von 
unten  her,  sei  es  mit  oder  ohne  Spaltung  des  Rectum,  erlaubte. 
Unter  diesem  Gesichtspunkt  betrachtet,  gehören  hierher  natürlich 
auch  die  nicht  durch  Tumoren  verursachten  prolabierten  Colon-In- 
vaginationen,  die  von  unten  operiert  wurden.  Bekannt  ist  der  Fall 
von  Mikulicz*),  welcher  auf  diese  Weise  76  cm  (Länge  des  Vor- 
falls 38  cm)  der  invaginierten  Flexur  vor  dem  Anus  abtrug;  v.  d. 
H  o  e  V  e  n  ^)  resecierte  in  gleicher  Weise  einen  Prolaps  des  S  ro- 
manum  von  I672  cm  und  Vergely")  einen  solchen  von  30  cm 
Länge.  Vernmtlich  gehört  auch  noch  ein  Fall  von  H  a  1 1  ^)  hierher, 
wo  „Flex.  sigm.  und  oberer  Teil  des  Rectum  wegen  Invagination 
reseciert  wurden**;  doch  sind  die  Notizen  für  ein  sicheres  Urteil  zu 
dürftig;  alle  vier  Patienten  genasen.  Auch  bei  den  prolabierten  Tu- 
moren sind  die  therapeutischen  Resultate  recht  günstige ;  nur  3  von 
15  Operierten®)  sind  dem  Eingriff  erlegen  und  diese  3  sind  nach 
älteren  Methoden  operiert;  bei  zweien  (Verneuil,  Kumar)  er- 
folgte die  Abtragung  mittelst  des  Ecraseurs,  bei  dem  dritten  (V  e  r- 
n  e  u  i  1)  ®)  wurde  erst  das  Dupuytre  n'sche  Enterotom  angelegt 
und  dann  der  Darm  mit  6  Ligaturen  abgebunden.  Die  sämtlichen 
mit  Resektion  behandelten  Kranken  genasen.  Die  beiden  Fälle 
B  r  y  a  n  t"s  nehmen  eine  Sonderstellung  ein,  insofern  es  dem  Autor 
gelang,  nach  Abbindung  der  Papillome  an  ihrer  Basis  die  Invagi- 
nation durch  Einführung  des  Arms  bis  zum  Ellbogen  dauernd  zu 
reponieren;  bemerkenswert  ist  auch,  dass  die  von  Bryant  Ge- 
heilte 84  Jahre  zählte. 

Die  Resektion  des  prolabierten  Invaginatum  wurde  in  unserem 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd,  XI. 

2)  Ritter,  üeber  Invagination  des  Darmes  infolge  von  malig.  Tumoren. 
In.-Diss.  Greifswald  1893. 

3)  Diese  Beiträge  Bd.  XXV.    S.  844. 

4)  Verh.  d.  d.  Gesellsch.  f.  Chir.    Bd.  17.    1888. 

5)  Cit.  nach  Hildebrand,  Jahresber.  Bd.  II.    S.  734. 

6)  Ebenda  Bd.  IV.    S.  671  und  675. 

7)  The  Lancet  1901,  S.  709. 

8)  cf.  Zehn  der,  1.  c. ;  1  Fall  von  Durham  blieb  unoperiert. 

9)  C.-Bl.  f.  Chir.  1886. 
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2.  Fall  ganz  nach  den  Vorschriften  durchgeführt,  die  v,  Mikulicz 
(1.  c.)  für  die  Operation  des  Mastdarmprolapses  gegeben  hat.  Be* 
hufs  Schaffung  eines  genügenden  Zugangs  zur  Umschlagsstelle  wurde 
aber  noch  die  Spaltung  des  Dammes  und  des  Septum  retrovaginale 
hinzugefügt.  König  und  B  r  u  n  n  e  r ,  welche  an  Männern  ope- 
rierten, haben  zum  gleichen  Zweck  den  hinteiii  Rapheschnitt,  ersterer 
auch  noch  die  Exstirpation  des  Steissbeins  vorausgeschickt. 

Die  Therapie  der  Invagination  war  im  letzten  Jahrzehnt  viel- 
fach Gegenstand  der  wissenschaftlichen  Diskussion,  die  naturgemäss 
in  erster  Linie  das  Ziel  verfolgte,  für  die  Anwendung  der  verschie- 
denen Behandlungsmethoden,  der  unblutigen  sowohl,  wie  der  ope- 
rativen, präcise  Indikationen  zu  formulieren.  Für  das  ärztliche  Ver- 
halten gegenüber  der  akuten  Invagination  sind  vor  allem  die  reichen 
Erfahrungen  der  englischen  Fachgenossen  massgebend  geworden, 
während  die  Behandlung  der  chronischen  Form  (seit  B  r  a  u  n's  be- 
kanntem Vortrag  auf  dem  XIV.  Chirurgenkongress)  vornehmlich  dies- 
seits des  Kanals  ihren  feineren  Ausbau  erfahren  hat.  Auf  die  Er- 
gebnisse dieser  internationalen  Arbeit  einzugehen,  liegt  nicht  im 
Zweck  dieser  Publikation  und  ist  um  so  überflüssiger,  als  dies  erst 
in  jüngster  Zeit  von  Haasler  ^)  geschehen  ist,  auf  dessen  Arbeit 
ich  hiermit  verweise').  Nur  das  eine  möchte  ich  hier  hervorheben, 
dass  die  allgemeine  Indikationsstellung  bei  der  prolabierten  Invagi- 
nation im  wesentlichen  die  gleiche  ist,  wie  bei  den  einfachen  Fällen. 
Thatsache  ist  jedenfalls,  dass  auch  bei  weit  vorgetretenem  Invagi- 
natum  sowohl  die  unblutige  als  die  operative  Desinvagination  wieder- 
holt gelungen  ist  (vergl.  dazu  die  Statistiken  von  Braun  1.  c.  und 
Pitts  1.  c;  Sympson^)  konnte  sogar  eine  fusslang  prolabierte 
Invagination  durch  Oeleingiessung  und  Fingerdruck  reponieren.  Die 
Irreponibilität  hängt  eben  nicht  von  der  Länge  des  Intussusceptum  ab, 
sondern  von  seinem  Verhalten  zum  Invaginationsring,  oder  aber  bei 
längerem  Bestand  von  sekundären  Veränderungen,  die  sich  an  den 
eingeklemmten  Darm-  und  Mesenterialpartieen  entwickeln. 

Auch  unsere  beiden  Fälle  sind  nicht  geeignet,  die  Diskussion 
über  blutige  und  unblutige  Behandlung  der  Invagination  mit  neuen 
Gesichtspunkten  zu  bereichern,  da  sie  beide  so  geartet  sind,  dass  nach 


1)  üeber  Darininvagination,  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  68,  H.  3. 

2)  Die  Litteratur  aus  den  Jahren  94—98  hat  Weiss,  (C.-Bl.  f.  d.  Grenz- 
gebiete, 1899,  Sammelreferait)  in  dankenswerter  Weise  gesammelt  und  kritisch 
verarbeitet. 

3)  Brit  med.  journ.  1896. 
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den  heute  schon  als  gesichert  zu  betrachtenden  Anschauungen  überhaupt 
von  vornherein  nur  die  Resektion  in  Frage  kommen  konnte.  Umso- 
mehr  geben  mir  unsere  Fälle  Veranlassung  zu  Bemerkungen  über: 

Methode  und  Technik  der  Darmresektion  bei 

Invagination. 

Während  nach  B  r  a  u  n's  (I.  c.)  statistischen  Ergebnissen  der 
Wert  der  Resektion  bei  Darminvagination  zum  mindesten  zweifel- 
haft erscheinen  musste,  hat  diese  Operation  sich  heute  zum  Nor- 
malverfahren (wenigstens  bei  chronischer  Invagination)  entwickelt. 
Vor  allem  war  es  v.  Eiseisberg*),  der  auf  Grund  seiner  ausge- 
zeichneten Resektionsresultate  (13  Resektionen  mit  4  f  laut  Mit- 
teilung auf  der  74.  Naturforscherversammlung  1902)  diesen  Stand- 
punkt vertreten  hat,  und  H  a  a  s  1  e  r  (1.  c.)  hat  sich  ihm  neuerdings 
auf  Grund  des  Materials  der  v.  B  r  a  m  a  n  n'schen  Klinik  ange- 
schlossen. Aber  gerade  in  den  Publikationen  dieser  beiden  Autoren 
kommt  fast  ausschliesslich  die  «T  o  t  a  1  r  e  s  e  k  t  i  o  n ^,  d.  h.  die 
Exstirpation  der  ganzen  Invagintion  samt  der  Scheide  zu  ihrem 
Recht,  wohl  einfach  aus  dem  Gnmde,  weil  der  Zufall  ihnen  im 
wesentlichen  solches  Material  in  die  Hände  gespielt  hat,  das  zur 
Totalresektion  geeignet  war,  oder  wo  diese  wegen  Veränderungen 
des  Invaginans  überhaupt  nicht  zu  umgehen  war,  so  dass  für  den 
Operateur  das  Bedürfnis  nach  einer  eingehenderen  Beschäftigung  mit 
der  konkurrierenden  Methode ,  der  Resektion  deslnvagi- 
n  a  t  u  m  ,  nicht  vorlag.  L  u  d  1  o  f  f  (I.  c.)  präcisiert  den  Standpunkt 
der  V.  Eiselsber g'schen  Klinik  dahin,  dass  nur,  „ wenn  die  Total- 
resektion unausführbar  ist,  beim  Mastdarmvorfall  hohen  Grades  die 
Resektion  des  Invaginatum  allein  statthaben  soU^. 

Ziehen  wir  nur  diejenigen  Fälle,  bei  denen  nicht  durch  Gangrän- 
verdacht die  Mitentfernung  der  Scheide  diktiert  wird,  in  Betracht, 
so  möchte  ich  bei  hochsitzenden  (ileocoecalen  und  iliacalen)  und 
kurzen  Invaginationen,  bezw.  bei  denjenigen  vorgeschrittenen  Formen, 
die  sich  durch  partielle  Desinvagination  in  kurze  verwandeln  lassen, 
der  Totalresektion  den  Vorzug  geben.  Die  entscheidende  Bedingung 
dabei  ist,  dass  man  an  den  freien  abführenden  Darmteil  unterhalb 
der  Spitze  des  Invaginatum  bequem  herankommen  kann  und  mit  Fort- 
nahme  der  Scheide  nicht  übermässig  viel  gesunden  Darm  entfernt. 
Die  Schwierigkeiten  der  Resektion,   die  ja  in   erster  Linie   bei   der 

1)  MQncb.  med.  Wochenschr.  1899  und  Ludlof  f,  Mitt.  aus  den  Grenz* 
geb.  Bd.  III,  H.  5. 
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Unterbindung  der  verlagerten  und  eventuell  entzündlich  fixierten 
und  verdickten  Mesenterialpartien  sich  ergeben  und  der  Operation 
den  Vorwurf  eines  langdauemden  und  komplicierten  Eingriffs  zuge- 
zogen haben,  lassen  sich  durch  Anwendung  gewisser  Kunstgriffe 
wesentlich  verringern. 

Ich  schicke  voraus,  dass  wir  auch  nach  der  Resektion  wegen 
Invagination  die  seitliche  Anastomose  der  blind  verschlossenen  Darm- 
stümpfe, die  sich  seit  einer  Reihe  von  Jahren  an  der  Tübinger  Klinik 
als  Normalmethode  andauernd  bewährt  hat,  wo  immer  möglich  zur 
Anwendung  bringen,  und  zwar  bedienen  wir  uns  heute  der  Doyen*- 
schen  Modifikation  jener  von  Braun  zuerst  empfohlenen  Methode ; 
zur  Durchquetschung  der  Mucosa  dient  das  v.  Mikulicz' sehe 
Enterotrib  ^).  Zu  den  für  alle  Fälle  zutreffenden  Vorzügen  der  Me- 
thode (Verringerung  der  Manipulationen  am  offenen  Darm  auf  ein 
Minimum,  absolute  Unabhängigkeit  von  der  verschiedenen  Weite  der 
Lumina  und  freier  Spielraum  in  der  Weite  der  anzulegenden  Kom- 
munikation) lässt  sich  bei  erschwerten  Resektionen  (zu  denen  wir 
die  Ileocoecalresektionen  im  allgemeinen  und  die  der  Invaginationen 
im  speciellen  rechnen  dürfen),  noch  ein  weiterer  hinzufügen.  Wir 
beginnen  nämlich  die  Resektion  nicht,  wie  es  wohl  meist  geschieht, 
mit  der  Abbindung  des  Mesenteriums,  sondern  mit  der  Quertrennung 
des  zu-  and  abführenden  Darmteiles  und  der  Uebernähung  der  zu- 
rflckhleibenden  Stümpfe.  Sind  diese  versorgt,  so  können  sie  un- 
bedenklich in  die  Bauchhöhle  versenkt  werden  und  stören  in  keiner 
Weise  beim  Weiteroperieren,  während  das  herausfallende,  an  beiden 
Enden  durch  Klemmen  abgeschlossene  Darmstück  (in  unserm  spe- 
ciellen Fall  die  Invagination)  wie  ein  gestielter  Tumor  an  den  Mesen- 
terien hängt,  deren  Abbindung  sich  jetzt  viel  leichter  und  rascher  be- 
werkstelligen lässt.  Ich  bin  weit  entfernt,  dieses  Vorgehen  als  etwas 
neues')  zu  präkonisieren,  aber  seine  praktischen  Vorteile  gerade  bei 
schwierigen  Darmresektionen  erscheinen  mir  so  gross,  dass  ein  nach- 
drQcklicher  Hinweis  auf  dieselben  seine  Berechtigung  haben  dürfte. 
Bestehen  Zweifel  daran,  ob   dem  Kranken  die  Resektion  zugemutet 

1)  Die  Methode  ist  ausführlich  beschrieben  und  illustriert  im  Handbuch 
der  prakt.  Ghir.   Bd.  III. 

2)  Kocher  lässt  in  seiner  Operationslehre  die  Darmresektion  auch  mit 
der  Dorcfatrennung  zwischen  Klemmen  beginnen  ufid  löst  dann  erst  das 
Mesenterium  ab.  Man  kann  natürlich  auch  bei  cirkulärer  Vereinigung  so 
▼orgeben,  aber  dann  müssen  die  abgeklemmten  zur  Naht  bestimmten  Enden 
w&hrend  der  Exstirpation  des  kranken  Teils  vorgelagert  und  beaufsichtigt 
werden. 

3* 
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werden  darf,  so  kann  man  der  Quertrennung  die  Anastomose  un- 
mittelbar folgen  lassen,  um  nötigenfalls  die  Operation  rasch  in  Form 
der  totalen  Darmausschaltung  oder  (z.  B.  bei  drohender  Gangrän)  mit 
Yorlagerung  des  ganzen  ausgeschalteten  Teils  beendigen  zu  können, 
während  bei  einer  mit  Abbindung  des  Mesenteriums  begonnenen 
Resektion,  wenn  sie  sich  nicht  zu  Ende  führen  lässt,  nur  noch  der 
Anus  praeternaturalis  übrig  bleibt.  —  So  viel  über  unsere  Stellung 
zur  Totalresektion.  Dass  sie  in  unseni  Fällen  nicht  in  Frage  kommen 
konnte,  ergiebt  sich  aus  dem  Studium  der  Krankengeschichten  ohne 
weiteres ;  hier  wurde  die  Resektion  des  Invaginatum  mit  Extraktion 
desselben  per  anum  durch  den  Befund  so  unmittelbar  gefordert, 
dass,  glaube  ich,  kein  Operateur  einen  andern  Weg  beschreiten 
konnte.  Aus  dem  verschieden  hohen  Ursprung  der  Invagination 
resultierten  freilich  in  unseren  beiden  Fällen  zwei  ganz  verschiedene 
Operationsmethoden,  und  insofern  lassen  sich  unsere  beiden  Beob- 
achtungen geradezu  als  Typen  zweier  praktisch  von  einander  zu 
scheidenden  Invaginationsformen  verwerten. 

Die  Resektion  des  Invaginatum  von  unten  her  nach  dem  Typus 
der'M  ikulicz' sehen  Prolapsoperation,  sei  es  mit  oder  ohne  Spal- 
tung des  Rectum,  bietet,  was  Einfachheit  der  Technik  und  rela- 
tive Ungefährlichkeit  anlangt,  sicherlich  ungleich  bessere  Chancen, 
als  eine  per  laparotomiam  in  der  Tiefe  des  Beckens  ausgeführte 
Dickdarmresektion;  vielfach  dürfte  letztere  (wie  in  unserm  zweiten 
Fall)  überhaupt  nicht  ausführbar  sein.  Dementsprechend  halten  wir 
die  Resektion  per  anum  für  indiciert  bei  denjenigen  Invaginationen, 
deren  Ursprung  im  Colon  pelvinum  gelegen  ist.  Volle  Gewissheit 
über  diesen  Punkt  lässt  sich  aber  nur  gewinnen,  wenn  es  gelingt, 
durch  Digitaluntersuchung  per  rectum  entweder  sofort  oder  bei  Zug 
an  dem  Prolaps  die  Umschlagstelle  nachzuweisen.  Auch  die  Unter- 
suchung mit  einer  dicken  halbsteifen  Sonde  dürfte  hier,  wo  das  In- 
tussusceptum  als  Konduktor  wirkt,  entlang  dem  das  Instrument  gleiten 
kann,  vielleicht  brauchbare  Ergebnisse  liefern,  mindestens  nach  der 
Richtung  hin,  dass  die  Möglichkeit,  die  Sonde  hoch  hinauf  zu  führen, 
gegen  die  Operation  von  unten  sprechen  würde.  Wenn  wir  nicht 
die  Gewissheit  haben,  mit  der  Resektion  nahe  an  die  Umschlagstelle 
heranzukommen,  so  ist  die  Operation  von  unten  ein  reines  Zufalls- 
spiel, dem  wir  angesichts  des  heutigen  Standes  der  Bauchchirurgie 
den  Patienten  nicht  aussetzen  dürfen. 

Wenn  vor  Jahren  v.  Mikulicz  (1.  c.)  sogar  eine  Ileocoecalinvagi> 
nation  durch  Resektion  des  Prolapses  vor  dem  Anus  erfolgreich  behandelt 
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hat,  80  handelte  es  sich  dabei  um  Abtragung  eines  Darmteils,  der  bereits 
ans  der  Darmcirknlation  ausgeschaltet  war,  indem  durch  eine  Spontan- 
perforation zwischen  Intnssusceptum  und  Intussuscipiens  eine  neue  Kom- 
munikation entstanden  war.  Hier  war  der  Zufall  günstig ;  die  Schatten- 
seite des  Zufallsspiels  illustriert  der  von  Zehnder  (1.  c.)  beschriebene 
Fall  Kronlein 's,  wenn  es  auch  schliesslich  gelang,  den  Fat.  zu  retten. 
Nach  Abtragung  des  Prolapses  misslingt  ein  schonender  Repositionsver- 
such  der  Invagination ;  auch  eine  hoch  hinaufgeführte  Schlundsonde  ver- 
mag die  ümschlagsstelle  nicht  zu  erreichen.  Laparotomie  am  nächsten 
Tag  ergab  den  Sitz  der  Invagination  im  Bereich  derFlexur;  Desinvagi- 
nationsversuch  erfolglos:  fürs  erste  rettet  den  Patienten  ein  Anus  prae- 
ternaturalis, dessen  Verschluss  nach  Spontanabstossung  der  Invagination 
and  zweimaliger,  vergeblicher  Anfrischung  schliesslich  durch  abermalige 
Laparotomie  und  Darmwandresektion  erreicht  wird.  Ganz  analog  verlief 
der  eine  Fall  Brunner 's  (1.  c.)  mit  dem  einzigen  Unterschied,  dass  zum 
Verschluss  des  Anus  praeternaturalis  eine  Operation  genügte.  Im  andern 
Fall  schloss  B.  an  die  Resektion  des  Invaginatum  unmittelbar  die  La- 
parotomie an  behufs  Revision  und  Verstärkung  der  Naht,  der  er  miss- 
traute,  und  fügte  zur  Entlastung  der  letzteren  eine  Colostomie  hinzu. 
Knien  kämpf  (1.  c.)  musste  am  10.  Tag  nach  der  Resektion  des  pro- 
labierten Tumors  wegen  totaler  Darmokklusion  laparotomieren  und  einen 
Anus  praeternaturalis  anlegen.  Helfer  ich  (1.  c.)  colostomierte  pro- 
phylaktisch. 

Wir  kommen  also  darauf  hinaus,  für  diejenigen  Invagi- 
nationen,  deren  Ursprungsstelle  per  rectum  sich 
nicht  erreichen  lässt,  die  Laparotomie  zu  fordern. 
Dabei  kann  es  einem  allerdings,  wie  unser  Fall  lehrt,  passieren, 
dass  diese  Laparotomie  den  Charakter  einer  probatorischen  annimmt, 
indem  sie  den  Weg  von  unten  vorschreibt ;  aber  ein  solcher  Probe- 
schnitt zu  Beginn  der  Operation  ist  doch  immer  noch  weit  besser 
als  eine  Laparotomie  wegen  Darm  verschluss  am  Tage  nach  der 
Resektion. 

Damit  kehren  wir  zurück  zu  den  Fällen,  die  mit  Resektion  des 
Invaginatum  per  laparotomiam  zu  behandeln  sind.  Er- 
weist sich  diese  beim  Prolaps  der  ileocoecalen  und  der  Goloninvagi- 
nation  (mit  Ausnahme  des  Colon  pelvinum)  als  absolutes  Oebot,  so 
mochte  ich  heute  auf  Qrund  der  an  unserem  Fall  I  (und  an  einem 
zweiten  auf  der  74.  Naturforscherversammlung  miterwähnten  Fall) 
gewonnenen  Erfahnmgen  ihr  Indikationsgebiet  noch  wesentlich  er- 
weitem und  ihre  Anwendung  empfehlen  nicht  nur  für  die- 
jenigen Invaginationen,  die  soweit  herabge- 
stiegen  sind,   dass  die  Spitze  vom  Rectum  aus  ge- 
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fühlt  werden  kann,  sondern  überhaupt  für  alle  vorj^e- 
schrittenen  Fälle,  die  sich  nicht  mindestens  so- 
weit desinvaginieren  lassen,  dass  die  Totalre- 
sektion bequem  imßebiet  desColon  transversum 
gemacht  werden  kann.  Gerade  für  die  langen  wenig  des- 
invaginierbaren  Intussusceptionen  treffen  die  Vorwürfe,  die  man  der 
Totalresektion  gemacht  hat,  zu ;  man  opfert  unnötig  gesunden  Darm, 
und  die  Ablösung  der  langen  Dickdarmstrecken  macht  den  Eingriff 
langwierig  und  schwer  durch  die  zahlreichen  Unterbindungen,  die 
notwendig  sind.  Bei  der  Resektion  des  Invaginatum  allein  spielt 
die  Länge  desselben  bezüglich  der  Operationsdauer  bei  weitem  nicht 
die  Rolle,  wie  bei  der  Totalresektion,  da  unter  allen  Umständen  viel 
weniger  Mesenterium  zu  unterbinden  ist,  ja  bei  bestimmter  Technik 
bleibt  die  Grösse  der  Invagination,  wie  wir  sehen  werden,  überhaupt 
ohne  Einfluss  auf  die  Operationsdauer. 

Als  wesentlich  betrachte  ich  die  Entfernung 
des  resecierten  Invaginatum  per  vias  naturales, 
die  sich  beim  Prolaps  ja  ganz  von  selbst  aufdrängt.  Die  Sicherung 
des  Intussusceptum  durch  eine  lange  starke  Fadenschlinge,  die  ich 
in  unserem  ersten  Fall  anwandte,  lässt  sich  natürlich  überall  du 
anbringen,  wo  die  Kuppe  des  Prolapses  durch  das  Rectalspeculum 
zugänglich  gemacht  werden  kann  (auch  eine  Portiozange  kann  zur 
Fixation  dienen),  die  Extraktion  geht  geradezu  überraschend  leicht. 
Wie  aber,  wenn  die  Spitze  von  unten  nicht  erreichbar  ist?  Das  ist 
die  Frage,  aus  der  man  Bedenken  gegen  meine  oben  formulierte 
Indikationsstellung  herleiten  könnte.  Ich  teile  sie  nicht.  Wenn  man 
sich  vergegenwärtigt,  wie  der  Darm  in  wenigen  Tagen  das  Intussus- 
ceptum trotz  seiner  (wenn  auch  gelockerten)  Befestigungen  hinab- 
befordert,  dass  schliesslich  die  Ileocoecalpartie  fusslang  zum  After 
heraushängt,  wenn  man  ferner,  wie  ich,  bei  der  Operation  gesehen 
hat,  wie  rasch  das  abgeschnittene  Darmstück  ins  Colon  descendens 
hinabgleitet,  so  wird  man  mir  beistimmen,  wenn  ich  die  Ueber- 
zeugung  ausspreche,  dass  es  bei  geöffnetem  Abdomen  leicht  sein 
muss,  das  glatte  Darmstück  aus  dem  Colon  descendens  vollends  so- 
weit hinabzubefbrdern,  dass  es  von  unten  erreicht  werden  kann.  Das 
resecierte  Invaginatum  unbekümmert  seinem  Schicksal  zu  überlassen, 
wie  es  Leszynski  auf  Matlakowski's  Rat  gethan  und 
Oderfeld*)  piincipiell  empfohlen  hat ,  möchte  ich  nicht  befür- 
worten.  Es  könnte  doch  einmal  passieren,  dass  der  Abgang  nicht  so 

1)  C.-Bl.  f.  Chir.  1899.  S.  292. 
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glatt  erfolgt  und  die  Gauspannung  hinter  dem  obturierenden  Fremd- 
körper Anforderungen  an  die  Darmnaht  stellt,  denen  sie  nicht  ge- 
wachsen wäre. 

Dass  die  Resektion  des  Invaginatum  in  den  letzten  Jahren  nicht 
ganz  die  Würdigung  gefunden  hat,  die  sie  wohl  verdient,  hängt 
rielleicht  damit  zusammen,  dass  die  am  allgemeinsten  bekannt  ge- 
wordene Methode  nach  Barker^)-Kydygier '),  bei  der  nach  vorheriger 
cirkulärer  Serosanaht  zwischen  eintretendem  Darm  und  Umschlags- 
stelle der  Scheide,  das  Invaginatum  durch  einen  Längsschnitt  der 
Scheide  entfernt  wird,  nicht  so  ganz  befriedigt.  Den  schwerwiegenden 
Bedenken,  welche  von  verschiedener  Seite  (Bier,  v.  Eiseisberg, 
Oderfeld)  gegen  die  Methode  erhoben  worden  sind,  kann  ich 
mich  nur  anschliessen.  Zumal  wenn  wir  die  grossen  Invaginationen 
ins  Auge  fassen,  so  geht  der  Hauptvorteil,  den  Rydygier  seiner 
Methode  nachrühmt,  die  Einfachheit  und  Schnelligkeit,  sicher  ver- 
loren. Wo  solche  Massen  von  Netz  und  Mesenterium  mit  mächtig 
dilatierten  Gefässen  in  das  Invaginatum  hineinziehen,  ist  eine  zuver- 
lässige Unterbindung  dieser  gefässführenden  Stränge  nicht  zu  um- 
gehen, und  diese  im  Innern  der  gespaltenen  Scheide  auszuführen,  ist 
gewiss  nicht  leichter,  als  die  Portionenligatur  von  aussen  her.  Sobald 
aber  die  Manipulationen  im  Innern  des  gespaltenen  Intussuscipiens 
länger  dauern,  ist  doch  offenbar  die  Gefahr  der  Infektion  des  Peri- 
toneums eine  sehr  grosse,  und  das  um  so  mehr,  wenn  wie  in  un- 
serem Fall  die  straffe  Fixation  des  Invaginationshalses  in  der  Gegend 
der  Flexura  lienalis  ein  Vorziehen  desselben  vor  die  Bauchwunde 
unmöglich  macht.  So  wird  der  fragliche  Gewinn  an  Zeit  durch  eine 
zweifellose  Einbusse  an  Sicherheit  der  Blutstillung  und  der  Asepsis 
und  endlich  (wie  ein  Fall  von  Oderfeld®)  zeigt)  auch  der  Naht 
reichlich  aufgewogen. 

P  a  u  1  ^),  welcher  gleichfalls  die  Schwächen  der  Barke  r'schen 
Methode  (noch  vor  Rydygier's  Publikation)  kritisiert,  hat  zu 
ihrer  Verbesserung  den  theoretischen  Vorschlag  gemacht,  das  In- 
vaginatum über  einem  in  den  innersten  Cylinder  durch  einen  Längs- 
schnitt hineingebrachten  Aluminiumtubus  abzubinden  (Analagon  der 


1)  The  Lancet  1892,  9.  Jan. 

2)  1.  c.  und  Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chir.   Bd.  24. 

3)  Medycyna  1896 ,    Nr.  5,    cit.  nach  Hildebrand,    Jahr.-Ber.  Bd.  IL 
S.  45. 

4)  An  Operation  suggested  for  some  cases  of  intussusception.   The  Lancet 
1895.  I,  pg.  800. 
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Fig.  2. 


MP 


U 1 1  ni  a  n  n'schen  Rübencylinderraethode).  Sicherer  dürfte  die  Me- 
thode zweifellos  sein  ,  aber  der  Vorwurf  einer  komplicierten  Mani- 
pulation im  Innern  des  Darms  trifft  auch  sie;  es  müssen  drei  in- 
einandersteckende  Darmrohre  längs  gespalten  werden,  um  den  Tubus 
an  seinen  Bestimmungsort  zu  bringen  und  dabei  stösst  man  zwischen 
mittlerem  und  innerem  komprimierten  Rohr  eventuell  noch  auf  grosse 
Mesenterialmassen. 

Die  Technik,  welche  ich  angewandt  und  in  der  Krankengeschichte 
(S.  27)  genau  beschrieben  habe,  vermeidet  die  eben  gerügten  Uebel- 
stände  der  R  y  d  y  g  i  e  r'schen  Methode.  Die  einzelnen  Akte  seien 
noch  einmal  kurz  rekapituliert: 

1)  Quertrennung  des  möglichst  stark  vorge- 
zogenen^) zuführenden  Darms  zwischen  Klemmen 
und  Nahtverschluss  des  proximalen  Stumpfs.  Da- 
durch erleichtert  man  sich  wesentlich  die 

2)  Portionenligatur  und  Durchschneidung  des 
Mesenteriums,  das  zum  inneren  Darmcylinder  ge- 
hört ;  darauf  verschwindet  letzterer  in  der  Tiefe  des 
Trichters  und  man  bekommt  bequem  Platz  für 

3)  die  Unterbindung  und  Ablösung  der  zum 
mittleren  Cylinder  (bei  der  In  vag.  ileocoecalis  =  Col. 
ascend.  und  eventuell  transversum)  ziehenden  Bauch- 
fellplatten. 

4)  Tabaksbeutelnaht  durch  alle  Schichten  am 
Eingang  der  Scheide,  cirkuläre  Durchtrennung  der 
Darmwand  proximal  davon  und  blinder  Verschluss 
des  Stumpfes. 

5)  Seitliche  Anastomose  der  isoperistaltisch  ge- 
lagerten Stümpfe  und  Naht  des  Mesenterialschlitzes. 
Das  Schema  der  Darmdurch trenn ung  ist  in  Fig.  2 
wiedergegeben.  Bemerkt  sei  noch,  dass  die  Tren- 
nung des  abführenden  Darmrohrs  keineswegs  not- 
wendig an  der  Umschlagsstelle  zu  erfolgen  braucht ;  ist  der  Anfangs- 
teil der  Scheide  etwa  gangränverdächtig,  so  braucht  man  nur  unter 
schrittweiser  Ablösung  des  Mesocolon  weiter  zu  invaginieren  bis  zu  der 
beabsichtigten  Resektionsstelle.  Man  wird  mir  zugeben,  dass  die  be- 
schriebene Methode   auf  die  Sicherheit   der  Blutstillung   und  Naht, 

1)  Wenn  der  zuführende  Darm  verdächtig  ist,  unterbleibt  natürlich  das 
Vorziehen  und  die  Quertrennung  wird  entsprechend  höher  im  Gesunden  aus- 
geführt. 
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sowie  auf  die  Einschränkang  der  Infektionsgefahr  vom  Darmlumen 
aus  so  viel  als  möglich  Bedacht  nimmt.  In  etwas  anderer  Weise  hat 
Oderfeld ^),  einer  Anregung  Matlakowski's  folgend,  die 
Aufgabe  gelöst.  Er  durchtrennt  nach  Ablösung  des  Mesenteriums 
sowohl  den  zuführenden  als  den  abführenden  Darm  samt  dem  ein- 
geschlossenen Doppelcylinder  zwischen  Klemmen,  reseciert  also  den 
Hals  der  Invagination :  bei  Abnahme  der  Klemme  vom  abführenden 
Darm  gleitet  das  abgeschnittene  Ende  des  Invaginatum  in  die  Tiefe. 
Ich  halte  diese  Durchschneidung  der  ganzen  Invagination  (auf  die 
ich  erst  kürzlich  bei  der  Durchsicht  der  Litteratur  aufmerksam 
wurde)  nicht  für  empfehlenswert.  Bei  langer  Invagination  besitzen  die 
drei  ineinandersteckenden ,  dazu  noch  geschwollenen  Darmcylinder, 
samt  den  einbezogenen  Gekrösemassen  einen  recht  erheblichen  Durch- 
messer (in  unserem  Fall  z.  B.  repräsentierte  sie  eine  armsdicke  Wurst) ; 
da  hat  es  schon  mit  der  Sicherheit  der  Abklemmung  seine  Schwierig- 
keiten und  die  Gefahr  der  Verunreinigung  des  Peritoneums  beim 
Durchschneiden  einer  so  gewaltigen  Darmmasse  (es  liegen  ja  6  Schich- 
ten zwischen  den  Klemmen)  scheint  mir  auch  ziemlich  gross.  Diese 
Durchschneidung  ist  aber  auch  ganz  überflüssig;  sobald  man  die 
Klemmen  weglässt,  sinkt,  wie  wir  gezeigt  haben,  nach  Abtrennung 
der  Mesenterien  der  ganze  zuführende  Teil  des  Invaginatum  in  den 
Trichter  hinab  und  man  hat  nur  noch  die  einfache  Golonwand  zu 
durchtrennen. 

Meine  Methode  der  Resektion  des  Invaginatum  hat  sich  mir  in 
zwei  Fällen  als  sehr  gut  ausführbar  erwiesen,  und  ich  habe  allen 
Grund,  was  Sicherheit  und  Schaffung  klarer  Verhältnisse  anlangt, 
mit  ihr  zufrieden  zu  sein^),  aber  für  manche  Fälle  entspricht  sie 
doch  nicht  allen  Anforderungen,  das  sind  die  Fälle,  wo  Eile  not  thut. 
Die  Abbindung  der  Mesenterialstränge,  wenn  sie  auch  nicht  in  solcher 
Ausdehnung  nötig  ist,  wie  bei  der  Totalresektion  und  durch  die 
vorherige  Quertrennung  des  zuführenden  Darms  wesentlich  erleichtert 
wird,  kostet  Zeit  (so  einfach,  wie  0  d  e  r  f  e  1  d  1.  c.  es  darstellt,  dass 
man  nur  mit  einer  Aneurysmennadel  um  einen  zusammengedrehten 
Strang  herumzufahren  braucht,  ist  die  Sache  keineswegs)  und  dann 
müssen  wir  doch  auch  noch  mit  der  Möglichkeit  rechnen,  dass  ent- 
zündliche Adhäsionen  die  exakte  Ablösung  erschweren  oder  vielleicht 

1)  C.-Bl.  für  Chir.  1899.    S.  292. 

2)  Die  Entdeckang  der  Komplikation  seitens  des  Duodenums  in  unserm 
1.  Fall  haben  wir  zweifellos  nur  dem  vorsichtigen  schrittweisen  Vorgehen  bei 
der  Mesenterialablösung  zu  danken. 
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sogar  unmöglich  machen  können. 

Es  erschien  daher  durchaus  geboten,  auf  ein  Verfahren  zu  sinnen, 
das  jenen  Operationsakt  tunlichst  vereinfacht,  ohne. doch  mit  der 
Unsicherheit  und  den  Gefahren  der  Rydygi  er' sehen  Methode  be- 
lastet zu  sein.  Schon  vor  10  Jahren  hat  Bier  ')  den,  wie  es  scheint, 
ziemlich  unbeachtet  gebliebenen  Vorschlag  gemacht,  das  Inv^inatum 
von  einem  Längsschnitt  in  der  Scheide  aus  mit  einem  kräftigen 
Seidenfaden  zu  unterbinden  und  unterhalb  der  Ligatur  zu  resecieren 
und  den  Längsschnitt  zur  Anlegung  einer  Enteroanastomose  mit 
dem  zuflthrenden  Darmschenkel  zu  benutzen.  Die  Verhältnisse, 
welche  durch  diese  B  i  e  r' sehe  Operation  geschaffen  werden,  sind  in 
Fig.  3  schematisch  dargestellt. 
Zweifellos  werden  auf  diese  Weise 
die  beiden  Hauptnachteile  der 
Barker-Rydygie  r' sehen  Me- 
thode, die  Unsicherheit  der  Blut- 
stillung und  das  lange  Manipulieren 
im  Innern  des  Darmes  vermieden, 
aber  die  Methode  hat  andere  Nach- 
teile. Der  Hals  der  Invagination 
ist  nicht  wie  bei  B  a  r  k  e  r  -  R  y- 
d  y  g  i  e  r  durch  eine  Bingnaht  ge- 
sichert; sind  nun  wie  bei  unserem 
Fall  1  die  invaginierten  Mesente- 
rialpartien  sehr  straff  gespannt,  so 
besteht  die  Gefahr ,  dass  beim 
Durchschneiden  der  Ligatur  sich  der 
Stumpf  zurückzieht,  ehe  überall 
genügend  feste  Verklebungen  sich 
ausgebildet  haben,  dass  es  also 
zur  Perforation  kommt.  Diese  Ge- 
fahr liegt  um  so  näher,  als  die  in  die  Ligatur  eingeschlossene  Masse 
sehr  dick  ist  (sie  enthält  ausser  den  Mesenterien  zwei  Darmcylinder). 
wodurch  die  Chance  eines  gleichnüssigen  Durchschneidens  der  Li- 
gatur und  einer  exakten  Serosaverklebung  sicherlich  beeinträchtigt 
wird.  Sind  dagegen  die  Befestigungen  des  Darms  nicht  straff 
angespannt,  so  besteht  die  Gefahr,  dass  der  zurückgelassene  Invagi- 
nattonsrest,  auf  den  die  Peristaltik  des  zuführenden  Darmscbenkels 
um  so  mehr  einwirkt,  als  er  (bis  zum  Durchschneiden  der  Ligatur) 
1)  DeuUche  med.  Wochenschr.  1892. 
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blind  geschlossen  ist,  sich  weiter  invaginiert  und  die  Enteroanastomose 
Qberschreiiet,  wie  das  v.  Eiseisberg  bei  einfacher  Enteroana- 
stomose unterhalb  der  Spitze  des  Invaginatum  eintreten  sah.  Wenn 
aber  etwa  im  zuführenden  Darm  durch  die  vorausgegangene  Passage- 
behinderung schon  die  bekannten  Gewebsschädigungen  sich  zu  ent- 
wickeln begonnen  haben,  dann  erscheint  die  periphere  Abbindung 
desselben  trotz  der  Anastomose  bedenklich.  Wir  können  demnach 
auch  die  Enteroanastomose  mit  Ligatur  und  Abtragung  des  Intussus- 
ceptum  nicht  als  Ideal  verfahren  ansehen,  wenn  auch  zuzugeben  ist, 
dass  es  der  einfachen  Enteroanastomose  überlegen  sein  mag.  Sehr 
vorteilhaft  aber  lässt  sich  die  innere  Abbindung  mit  der  seitlichen 
Darm  Vereinigung  zu  einem  Resektions  verfahren  kombinieren,  das  voll- 
kommene Sicherheit  bietet  und  dabei  doch  rasch  durchführbar  ist. 
Mein  Vorschlag  ist  folgender : 

1)  Man  beginnt,  wie  früher  beschrieben,  mit  der  Durch trennung 
des  stark  vorgezogenen  zuführenden  Darms  und  üebernähung  des 
proximalen  Stumpfs; 

2)  den  peripheren  Stumpf  lässt  man  sofort  in  den  Invaginations- 
trichter  hinabgleiten  (oder  schiebt  ihn,  wenn  er  sich  nicht  genügend 
retrahieren  sollte,  noch  tiefer)  hinab,  um  dann  den  Rand  des  Trichters 
durch  Serosatabaksbeutelnaht  zu  verschliessen ').    Jetzt  folgt 

3)  der  Längsschnitt  im  Invaginatum  wenige  Gentimeter  unter- 
halb der  Umschlagsstelle,  die  möglichst  hohe  Ligatur  und  Durch- 
trennung des  innern  Cylinders  (Fig.  4)  und  den  Schluss  bildet  wieder 
die  seitliche  Anastomose  der  Darmstümpfe  (wozu  der  schon  ange- 
legte Längsschnitt  benützt  wird).  Znm  4.  Akt  ist  zu  bemerken,  dass 
die  Ligatur  hier  viel  sicherer  ist,  als  bei  dem  Bier'schen  Verfahren ; 
denn  es  wird  ja  nur  ein  Darmrohr  abgeschnürt,  weil  der  vorher 
durchschnittene  innere  Cylinder  nach  abwärts  verlagert  ist.  Ausser- 
dem ist  der  Verschluss  noch  durch  die  Tabaksbeutelnaht  an  der  Um- 
schlagsstelle gesichert.  Der  anatomische  Endeffekt  der  Operation 
(Fig.  5)  unterscheidet  sich  von  dem  meiner  erstbeschriebenen  Methode 
nur   dadurch,   dass   der  Stumpf  des  zum  innern  Cylinder  gehörigen 


1)  Verbietet  der  Kräftezustand  des  Patienten  die  Durchführung  der  Re- 
sektion, BO  kann  man  hier  die  Operation  abbrechen  und  das  proximale  Darm- 
ende als  Anus  praeternaturalis  nach  aussen  leiten.  Durch  die  Versenkung 
des  distalen  Stumpfs  und  die  Üebernähung  des  Trichters  (eventuell  unter 
weiterer  Invagination  gangrän verdächtiger  Partien)  ist  die  gefährliche  Dami- 
partie  gegen  die  freie  Bauchhöhle  abgeschlossen.  Sobald  der  Zustand  des 
Patienten  es  gestattet,  wäre  die  Vollendung  der  Resektion  nachzuholen. 


44  F*  Hofmeister,  Ueber  Prolapaue  intestini  iiiTHgiiiati. 

SIesenteriumB  (DunndarmmeBeDterium   bei  der  iteocoecalen  Form)  in 
dem  blindgeschlossene Q  aboralen  Darmatumpf  fixiert  ist'). 

Mein  eben  dargelegter  Operation splan  bedeutet  nichts  anderes 
als  die  Anpassung  der  v.  F  r  e  y' sehen  Darmresektionstechnik  an  die 
speciellen  Verhältnisse  der  Invagination ;  die  Einstülpung  des  Darm- 
endes,  die  wir  dort  mittelst  eines  nicht  ganz  einfachen  Durchzieh- 
verfahrens  herbeiführen,   hat   hier   der  pathologische  Process  schon 


Fig.  4. 


y 


Fig.  5. 


besorgt.  Die  vorzGglicben  Resultate,  welche  die  v.  F  r  e  y'sche  Darui- 
resektionsmethode  während  mehrerer  Jahre  an  der  v.  B  r  u  n  s' sehen 
Klinik  ergeben  hat '),  bürgen  mir  daftlr,  dass  auch  der  Uebertragung 
des  Princips  auf  die  Resektion  des  Invaginatum  der  Erfolg  nicht 
fehlen  wird. 

1)  Will  man  aunilherud  dieselben  Verhältnisse  herbe if Ohren,  wie  bei  un- 
serer ersten  Methode,  so  mUsste  man  das  DQnDdarmmeeenterium  von  aussen 
her  ablSaen;  man  ndrde  dabei  immer  noch  die  schwierigere  and  zeitrauben- 
dere Abbiadang  der  Dickdannmesenterien  sparen. 

2)  Vergl.  daiu  Küttner,  Diese  Beiträge  Bd.  XVII,  S.  505  und  Hof- 
meister, Diese  Beiträge  Bd.  XXVIII,  Heft  3. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


IV. 

Znr  Kasuistik  der  Baucliblasengenitalspalteii. 

Von 

Dr.  G.  Blaael, 

Assistenzant  der  Klinik. 
(Mit  3  Abbüdangen.) 

Bei  dem  noch  immer  herrschenden  Streit  der  Ansichten  über  die 
Äetiologie  der  angeborenen  Missbildungen  des  Darm-  und  Urogeni- 
taltraktus  ist  jeder  neu  beobachtete  Fall  dieser  Art  der  Veröffent- 
lichung wert,  um  so  mehr,  wenn  er  durch  Abweichungen  von  den 
Einzelheiten  der  typischen  Missbildungsformen  Gelegenheit  giebt,  die 
eine  oder  andere  der  um  den  Vorrang  streitenden  Theorien  zu  stützen. 

Ich  möchte  deshalb  folgenden,  Ende  vorigen  Jahres  in  der 
Klinik  des  Herrn  Prof.  v.  B  r  u  n  s  beobachteten  Fall  mitteilen ,  der 
manche  Besonderheit  darbietet. 

Am  25.  XI.  02  wurde  ein  2  Tage  altes  Kind  der  Klinik  über- 
wiesen, welches  wegen  verschiedener  Missbildnngen  des  Urogenital-  und 
Darmtraktns  operativer  Hilfe  bedürfe.  Das  wenig  kräftig  entwickelte 
Kind  bot  folgende  Besonderheiten  dar :  Bei  einer  Gesamtlänge  der  Vorder- 
seite des  Abdomens  von  13  cm,  gemessen  vom  epigastrischen  Winkel  bis  zur 
Symphyse,  beginnt  8  cm  unterhalb  des  Rippenwinkels  eine  genau  central  ge- 
legene, blasenf&rmige  Vorwölbung  von  rundlicher  Gestalt  mit  einem  Durch- 
messer von  4  cm  (s.  Fig.  1).  Diese  einer  Hautdecke  entbehrende  Vorwölbung 
ist  ringsam  eingefasst  von  einem  wallartigen  Rande  normaler,  etwas  ent- 
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zUndlich  geröteter  Haut.  Auf  der  von  einem  vollständig  nekrotiscti  ans- 
Behenden  Gewebe  bedeckten  OberQäche  verlaufen  nahe  dem  oberen  Rande 
gabelförmig  nach  nnten  divergierend  und  allmählich  in  der  Substanz  der 
Wandung  aufgehend  2  vollständig  ranmiticierte  Stränge,  welche  nach  oben 
ZU  der  gleichfalle  eingetrockneten  NabelBchnnr  sich  vereinigen. 

Fig.  1. 


Unterhalb  dieses  ganzen,  als  Nabelschnnrbmch  aufzufassenden  Ge- 
bildes, nnd  von  ihm  nnr  getrennt  dnrch  eine  5  mm  breite  Brücke  nor- 
maler Haut,  findet  sich,  genan  in  der  Mittellinie  eine   rundliche,  7  mm 
weite,  gmbenfönnige,  mit  Scbleimbant  ausgekleidete  Vertiefung,  ans  wel- 
cher sich   Kot  und  Urin  ent- 
^'8-  ^  leert.  (S.  Fig.  2.)   Die  Schleim- 

haut dieser  Kloake  geht  nicht 
unmittelbar  in  die  nragebende 
Haut  über,  sondern  wird  durch 
eine  zarte,  die  Umgebung  um 
1  mm  Uberrafcende  Falte  all- 
seitig getrennt.  Anstossend 
an  die  untere  Peripherie  der 
OefTnnng  sieht  man  eine  kirsch- 
kerngrosse,  weder  eine  Rinne 
noch  eine  Einkerbung  tragende, 
wohlausgebildete  Gl  ans  penis, 
vom  und  zu  beiden  Seiten  um- 
geben von  einer  vorhautähn- 
lichen FalU.  Die  Eichel  ist 
ihrer  ganzen  I^nge  nach  durchbohrt  von  einem  für  eine  Sonde  leicht 
durchgUngigen,  in  die  Kloake  sich  gleichfalls  öffnenden  Kanal. 

Alle  eben  beschriebenen  Bildungen  sitzen  in  einer  seichten,  dreieckigen 
Grabe,  deren  Spitze  nach  unten  liegt  und  deren  Schenkel  von  2  mäch- 
tigen HantwUlsten  gebildet  werden,  welche  sich  nach  oben  allmählich  in 


Unterhaucligegend  von  oben  gesehen  (eche- 
matigch).  a.  Nabelachnurbruch;  b.  Haut- 
brflcke;  c.  Ureter;  d.  Blaaenreet;  e.  Eichel; 
f.  Urethra;  g.  Praeputium ;  h.  Scrotalwulst 
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das  Niveaa  der  Bauchhaut  verlieren,  unten  in  der  Medianlinie  durch  eine 
seichte  Einkerbung  von  einander  getrennt  sind.  In  diesen  Wülsten  fühlt 
man,  nicht  ganz  an  der  tiefsten  Stelle  gelegen,  je  ein  rundlichlängliches 
Korperehen,  den  Hoden. 

Die  AnalöfTnung  ist  vollständig  verschlossen.  An  ihrer  Stelle  wölbt 
sich  ein  zehnpfennigstückgrosses,  bläulich  durchscheinendes  Bläschen  vor. 

In  der  Mittellinie  der  Ereuzbeingegend  bemerkt  man  femer  eine 
dreimarkstückgrosse,  leichte  Einziehung  der  sonst  normalen  Haut,  bei 
deren  weiteren  Eindrücken  man  in  eine  von  Enochenrändem  umgebene 
Vertiefung  gelangt.  Bei  Manipulationen  an  dieser  Stelle  macht  das  Kind 
lebhafte  Abwehrbewegungen. 

Schliesslich  fällt  noch  eine  hochgradige  Varusstellung  beider  Füsse  auf. 

Sogleich  nach  der  Aufnahme  wurde  die  bläschenförmige  Vorwölbung 
in  der  Aftergegend  gespalten.  Man  kam  aber  nicht,  wie  erwartet,  in 
den  Darm,  sondern  nur  in  einen  kleinen,  anscheinend  mit  Schleimhaut 
ansgekleideten,  blind  endigenden  Hohlraum. 

Das  Kind  lebte  noch  bis  zum  7.  XIL,  also  im  ganzen  14  Tage. 
Während  dieser  Zeit  nahm  es  Nahrung  zu  sich  und  entleerte  reichlich 
Urin  und  Kot  aus  der  oben  beschriebenen  KloakiBnöffnung.  Bemerkens- 
wert war  ein  deutliches  Fortschreiten  des  nekrotischen  Processes  an  der 
Oberfläche  des  Nabelschnurbruches  und  zugleich  das  Aufspriessen  einiger 
Grannlationspfröpfe  an  den  Stellen,  wo  die  nekrotischen  Partieen  sich 
abgestossen  hatten.  Femer  liess  sich  deutlich  von  Tag  zu  Tag  verfolgen, 
wie  das  Epithel  der  Hautränder  sich  von  allen  Seiten  etwas  vorschob. 
Der  Exitus  trat  ohne  Symptome  einer  besonderen  Erkrankung  an  zu- 
nehmender Entkräftung  ein. 

Um  die  Gebilde  des  Bauchinnern  in  ihrem  natürlichen  Znsammenhang 
pt  übersehen  zu  können,  wurde  durch  einen  Thürflügelschnitt  die  ganze 
vordere  Bauchwand  nach  unten  geklappt.  Es  zeigte  sich  jetzt  folgendes : 
Das  Peritoneum  parietale  geht  ohne  irgend  welche  Veränderungen  über 
die  Hinterwand  des  Nabelschnurbruches  hinweg.  Nach  unten  verlaufen 
an  beiden  Seiten  unter  dem  Peritoneum  als  derbe  Stränge  die  beiden  Nabel- 
arterien, nach  oben  geht  zur  Leber  das  Ligam.  teres  mit  der  Nabelvene 
in  gewöhnlicher  Weise  ab.  In  der  flachen  Ausbuchtung  des  Nabelschnur- 
braches  liegen  einige  Dünndarmschlingen. 

Der  Dünndarm  selbst  und  sein  Mesenterium  zeigen  zunächst  nichts 
Besonderes.  Bei  Verfolgung  der  massig  gefüllten  Darmschlingen  nach 
abwärts  kommt  man  aber  auf  eine  Fixierung  derselben  an  der  vorderen 
Rauchwand  und  zwar  entsprechend  dem  unteren  Rande  der  oben  be- 
schriebenen, unmittelbar  über  der  Kloake  liegenden  Hautbrücke  (s.  B'ig.  3). 
Während  der  Dünndarm  von  links  her  an  diese  Stelle  herantritt,  geht 
nach  rechts  wieder  ein  auf  Fingerdicke  ausgedehntes,  prall  gefülltes  Daj*m- 
stöck  ab,  das  sich  im  kleinen  Becken  verliert  und  durch  einen  wohlaas- 
gebildeten,  dicht  hinter  der  Anheftungsstelle   abgehenden  Appendix   als 
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Dickdarm  kennzeichnet.  Es  wird  nun  ein  Einschnitt  sowohl  in  den  zu- 
führenden  als  in  den  abführenden  Darmteil  gemacht  and  je  eine  Sonde 
nach  der  Anheftangsstelle  zn  eingeführt.  Dieselben  treten  beide  in  der 
Kloake  zu  Tage.  Die  Verbindung  des  Darmes  mit  derselben  ist  dabei 
derart,  dass  nur  die  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegende  Darmwand 
in  einer  Aasdehnung  von  etwa  4  mm  gespalten  ist  (s.  Fig.  3).  Die  Darm- 
Schleimhaut  ragt  rüsselförmig  etwas  in  die  Höhlung  der  Kloake  vor. 

„.  Um   den    weiteren  Verlauf  des 

Dickdarmes  und  sein  Verhältnis  zur 
Analöffnung  klar  zu  legen,  wird  die 
untere  Thoraxhälfte  in  Höhe  des 
1.  Kreuzbein  wirbeis  von  der  oberen 
abgetrennt  und  dann  das  Kreuzbein 
in  der  Medianlinie  gespalten.  Es 
zeigt  sich  jetzt,  dass  der  Dickdarm, 
nach  Bildung  einer  der  rechten  Linea 
innominata  anliegenden  Windung 
1^/2  cm  oberhalb  der  durch  die  bläs- 
chenförmige Vorwölbung  markierten 
Analöffnung  blind  endigt.  Von  seiner 
Kuppe    geht     ein    derber    Bindege- 

Sagittaler  Medianschnitt  (schematisch),  websstrang  nach  abwärts.  Das  schon 
a.  Blaaenrest;  b.  Dünndarmblasen-  intra  vitam  geöffnete  Afterbläschen 
fistel;  c.  üretermündang;  d.  Urethra;  tjü^et  die  äussere  Begrenzung  eines 
e.  Rectum.  kirschkemgrossen  Hohlraumes,  wel- 

cher blind  dicht  vor  der  Steissbeinspitze  aufhört.  Seine  Wandung  ist  nicht 
mit  Schleimhaut  ausgekleidet,  wie  es  anfangs  geschienen  hatte,  sondern 
von  einer  Schicht  jungen  Granulationsgewebes  überzogen.  Die  Nieren 
liegen  zu  beiden  Seiten  des  Os  sacrum  in  den  Aushöhlungen  der  Becken- 
schaufeln. Sie  zeigen  äusserlich  keine  Besonderheiten.  Die  Ureteren  sind 
auffallend  weit,  besonders  auf  der  rechten  Seite,  und  verlaufen  stark  ge- 
schlängelt nach  abwärts.  In  dieselben  eingeführte  Sonden  gelangen  in 
die  Kloake  und  zwar  unterhalb  und  seitlich  von  der  Kommunikations- 
öffnung  mit  dem  Darm.    Eine  Harnblase  ist  nicht  vorhanden. 

Das  Kreuzbein  zeigt,  entsprechend  der  oben  erwähnten  leichten  Ein- 
senkung  der  Haut,  eine  vollständige  Spaltung  seiner  hinteren  Knochen- 
wand. In  dieser  Mulde  liegt  das  zu  einem  sackförmigen  Gebilde  er- 
weiteite,  nicht  gespaltene  Rückenmark,  bedeckt  von  normaler  Haut  und 
Unterhautfettgewebe.    Es  besteht  also  eine  Myelocystocele. 

Eine  Symphysis  oss.  pubis  fehlt;  die  1  cm  breite  Lücke  zwischen 
den  beiden  Schambeinen  ist  durch  eine  ligamentöse  Brücke  ausgefüllt. 

Wir  haben  es  in  unserem  Falle  also  mit  einer  Missbildung  zu 
thun,  welche  zu  der  Gruppe  der  Bauchblasengenitalspal- 
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ten  gehört.  Wie  in  der  grossen  Mehi-zahl  der  Beobachtungen  ist 
dieselbe  noch  kombiniert  mit  einer  Spaltung  des  Wirbelkanales  im 
Bereiche  der  Golumna  vertebralis  sacralis  und  des  Os  coccygeum  und 
ferner  mit  hochgradiger  Varusstellung  beider  Füsse. 

Die  Spaltbildungen  dieser  Art  gehören  nicht  gerade  zu  den 
Seltenheiten.  Bartels')  hat  deren  12  zusammengestellt,  eine  weitere 
Beobachtung  führt  P  e  r  1  s  ^)  ans  der  Giessener  Sammlung  an,  und 
in  dem  grossen  Atlas  der  Missbildungen  von  A  h  1  f  e  1  d  ^)  finden 
sich  nicht  weniger  als  11  Fälle,  welche  hierher  zu  rechnen  sind. 
In  neuerer  Zeit  hat  v.  SteinbOcheP)  aus  der  Grazer  Frauen» 
klinik  einen  weiteren  Fall  von  Nabelschnurbruch  und  Bauchblasen- 
spalte mit  Kloakenbildung  von  Seiten  des  Dünndarmes  veröffentlicht 
and  ganz  vor  kurzem  ist  aus  der  v.  Bergman  n'schen  Klinik  von 
Bockenheimer ^)  eine  Beobachtung  von  Bauchblasengenitalspalte 
mitgeteilt  worden.  Abgesehen  von  einigen  Einzelheiten  tragen  auch 
diese  beiden  Missbildungen  die  Merkmale,  welche  Bartels^)  bei 
Aufstellung  der  Bauchblasengenitalspalte  als  Charakteristika  hervorhob: 
.Diastase  der  Schambeine  um  einen  oder  mehrere  Zoll,  gespaltene 
Harnblase  mit  widernatürlichem  After  dazwischen,  Prolaps  des  Goecums 
und  des  Dfinndarms,  vollständiges  Fehlen  des  Colon,  Mastdarm  fast  stets 
vorhanden,  aber  vor  dem  eigentlichen  —  atresierten  —  Anus  im 
widernatürlichen  After  mündend,  vollständige  Spaltung  der  Genitalien.^ 

Ohne  nun  die  Hauptmerkale  dieses  Missbildungstypus  vermissen 
zn  lassen ,  weicht  unser  oben  beschriebener  Fall  doch  in  einigen 
wichtigeren  Punkten  von  dem  Gewöhn liclien  ab.  Die  am  meisten 
ins  Auge  springende  Besonderheit  weist  die  Harnblase  auf.  Wie  ich 
oben  ausführte,  ist  zunächst  eine  solche  überhaupt  nicht  zu  finden. 
Dort^  wo  wir  sie  suchen  müssen,  vor  der  Ausmündung  der  Ureteren, 
liegt  nur  eine  seichte,  mit  Schleimhaut  ausgekleidete  Vertiefung,  in 
welche  sich  zugleich  der  Inhalt  der  Ureteren  und  des  Darmes  er- 
giesst.  Diese  zur  Kloake  gewordene  Vertiefung  müssen  wir  aber  als 
den  Rest  der  gespaltenen  Harnblase  betrachten,  um  so  mehr,  als  ja 
in  dieselbe  auch  die  innere  Oeffnung  der  Eichelurethra  führt.     Die 

1)  Archiv  f.  Anatomie  and  Physiologie  1868. 

2)  M.  P  e  r  1 8 ,   Lehrbach  der  allg.  Aetiologie  nach  den    Missbildangen. 
IL   S.  274. 

3)  Fr.  Ahlfeld,  Die  Missbildungen  des  Menschen.     Leipzig  1880. 

4)  Archiv  f.  Gynäkologie  1900    Bd.  60. 

5)  Archiv  f.  klin.  Chir.  1908.  Bd.  69.   8.  Heft. 

6)  L  c. 

IMtr&fre  snr  klin.  Chinirtrie.     XXXIX.  1.  4 
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mikroskopische  Untersuchung  der  Wandung  ergab  das  Vorhanden- 
sein eines  geschichteten  Pflasterepithels,  also  einer  Auskleidung,  wie 
sie  den  Harnleitern  und  der  Harnblase  zukommt.  Wir  haben  es 
mithin  in  unserem  Falle  bei  einer  sonst  vollkommen  entwickelten 
Frucht  mit  einer  gespaltenen  Harnblase  zu  thun,  deren  ganze  Aus- 
dehnung kaum  einen  Quadratcentimeter  erreicht. 

Das  Zurückbleiben  verbildeter  Organe  im  Wachstum  ist  ja  an 
und  für  sich  verstandlich,  besonders,  wenn  schon  die  Missbildung 
selbst  dem  Mangel  an  Entwicklungsenergie  ihr  Entstehen  verdankt, 
wie  wir  es  für  die  Blasenspaltung  annehmen.  Eine  gewisse  Klein- 
heit der  Blase  gehört  ja  auch  zu  dem  regelmässigen  Befunde  bei 
Ectopia  vesicae  und  stellt  oft  den  Bemühungen  chirurgischer  Therapie 
beträchtliche  Schwierigkeiten  in  den  Weg.  Immerhin  haben  wir  es 
dann  aber  mit  Gebilden  zii  Üi1!fn<3t^l<344^w5h\,erheblichen  Teil  der 
unteren  Bauchgegend  ausfüüiSi?  Das,  was  in  uQ^m  Falle  von  Harn- 
blase  noch  vorhanden  isi/'mun.abeii^glich  nu^Äoch  als  ein  Rudi- 
ment angesehen  werdenl  J)a  oie  xlminmnRinffsatellen  der  beiden 
Ureteren  an  den  höcbsteir^unkten  des  Blasenres|^s  liegen,  ist  anzu- 
nehmen,  dass  überhaupt  m»^^^^^  l^l/liß&^ll^k^  mit  dem  Trigonum 
Lieutaudii  zur  Entwicklung  gekommen  ist,  der  ganze  obere  Blasen- 
teil aber  fehlt. 

Eine  zweite  nicht  minder  bemerkenswerte  Eigentümlichkeit  und 
eine  vollkommene  Abweichung  von  der  Norm  zeigt  in  unserem  Falle 
die  Glans  penis.  Dieselbe  ist  nicht  nur  vollständig  ausgebildet, 
sondern  auch  in  vollkommen  normaler  Weise  durchsetzt  von  einem 
mit  Schleimhaut  ausgekleideten  centralen  Kanal,  einer  Eichelurethra, 
welche  in  das  Harnblasenrudiment  direkt  einmündet.  Das  Präputium 
dagegen  beteiligt  sich  an  der  Missbildung,  es  ist  in  der  Medianlinie 
der  Rückenseite  vollkommen  gespalten.  So  weit  mir  die  Litteratur 
bekannt  ist,  dürfte  eine  solche  vollkommene  Ausbildung  der  Eichel- 
harnröhre bei  Blasen beckenspaltung  und  Spaltung  des  Präputiums 
nicht  beschrieben  sein.  Dass  die  Eichel  dicht  an  dem  Harnblasen- 
rudiment liegt,  die  übrigen  Teile  des  Penis  also  fehlen,  bezw.  in- 
folge der  Beckenspaltung  nicht  zur  Vereinigung  in  einen  Penisschaft 
gekommen  sind,  ist  eine  gewöhnliche  Beobachtung. 

Wir  kommen  jetzt  zur  Beteiligung  des  Darmes  an  der  Miss- 
bildung und  damit  zu  dem  letzten  Punkte,  in  welchem  unser  Fall 
eine  etwas  gesonderte  Stellung  der  Mehrzahl  der  sonst  beobachteten 
Bauchblasengenitalspalten  gegenüber  einnimmt.  Es  findet  sich  ein 
Verschluss  des  natürlichen  Afters  und  eine  widernatürliche  Oeffnung 
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des  Dünndarmes  in  das  Harnblasenrudiment. 

Wenn  man  von  den  Fällen  totalen  Afterverschlusses  absieht,  lässt 
sich  nach  Frank')  die  Atresia  ani  mit  innerem  Nebenafter  —  Atresia 
ani  urethralis,  vesicalis,  vaginalis  —  von  derjenigen  mit  äusserem  Neben- 
afiter  —  Atresia  ani  perinealis,  scrotalis,  suburethralis  —  trennen.  Allen 
diesen  Nebenö£fnungen  ist  gemeinsam,  dass  sie  die  Ausmündungsstellen 
des  Enddarmes  sind.  Es  befindet  sich  die  Oeffuung  des  Rectum  an 
einer  abnormen  Stelle.  Ist  nun  eine  Atresia  ani  vesicalis  noch  mit 
einer  Blasenspaltung  verbunden,  so  haben  wir  es  mit  einem  bei 
Ectopia  vesicae  nicht  seltenem  Befunde  zu  thun,  bei  welchem  die 
Enddarmmündung  unterhalb  der  Ureterenöffnungen  in  der  Hinter- 
wand der  gespaltenen  Blase  liegt.  Bei  den  Bauchblasengenitalspalten 
kommt  nun  zu  diesem  widernatürlichen  Ausführungsgang  des  atreti- 
schen  Rectums  noch  eine  weitere  Verbindung  des  Darmes  mit  dem 
Blaseninnern  hinzu  und  zwar  typisch  ini  Bereiche  des  untersten  Dünn- 
dannabschnittes und  des  Goecums.  Diese  doppelte  Afterbildung  ver- 
langt Bart  el  s^)  als  zu  dem  Bilde  der  Bauchblasengenitalspalte  ge- 
hörig. Sie  findet  sich  bei  seinen  sämtlichen  Fällen,  ferner  bei  der 
Mehrzahl  der  Beobachtungen  Ahlfeld's^).  Aber  schon  letzterer 
zahlt  zu  den  Bauchblasengenitdllspalten  auch  solche  Fälle,  bei  denen 
nur  eine  mehr  oder  weniger  breite  Kommunikation  im  Bereiche  des 
untersten  Dünndarms  besteht,  der  Enddarm  dann  aber  blind  endet. 
Die  beiden  Fälle  von  v.  Steinbüchel*)  und  Bockenheimer  ^) 
gehören  ebenfalls  zu  dieser  Kategorie. 

Es  liegt  deshalb  wohl  nichts  im  Wege,  auch  unseren  Fall  als 
typische  Bauchblasengenitalspalte  zu  betrachten.  Hier  liegen  die 
Verhältnisse  so,  dass  an  einer  nur  wenige  Millimeter  grossen  Strecke 
der  dem  Mesenterialansatze  gegenüberliegenden  Dünndarmwand  un- 
mittelbar oberhalb  des  Einganges  in  das  Goecum  eine  Kommuni- 
kation mit  der  Blase  besteht.  Das  wohl  ausgebildete,  mit  einem 
Appendix  versehene  Goecum  setzt  sich  dann  nach  unten  fort  und 
geht  in  einen  weiteren  Darmteil  über,  welcher  wohl  richtig  als  sehr 
verkürztes  Colon,  als  Flexura  sigmoidea  und  als  Rectum  zu  be- 
trachten ist.  Letzteres  endet  blind  über  der  Stelle  der  geschlossenen 
Analöffnung.  Es  wären  somit  hier  alle  Darmteile  vorhanden,  nur 
das  Colon  in  der  Entwickelung  zurückgeblieben.  Hierin  besteht  eine 
Abweichung   von   dem  gewöhnlichen  Verhalten  des  Darmes  bei  der 

1)  R.  Frank,  Ueber  die  angeborene  Verschliessung  des  Mastdarmes  etc. 
1892  Wien. 

2)  1.  c.  3)  1.  c.  4)  1.  c.  5)  1.  c. 

4* 
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Bauch blasengenitalspalte,  bei  welcher  eine  vollkommen  rudimentäre 
Ausbildung  des  unterhalb  der  Oeffnung  gelegenen  Darmabschnittes 
die  Regel  bedeutet. 

Aber  auch  noch  in  anderer  Hinsicht  findet  sich  ein  unterschied. 
Es  pflegt  nämlich  die  Oeifnung  des  Dünndarmes  den  vollständigen 
Abschlnss  der  oberen  Darmpartie  darzustellen,  dessen  gesammter  In- 
halt sich  aus  dem  meist  rüsselförmig  vorgestülpten  Ende  entleert. 
An  einer  anderen,  räumlich  getrennten  Stelle  der  Blasenwand  be- 
findet sich  dann  der  Eingang  in  das  rudimentäre  untere  Darmstück. 
Die  Blase  ist  also  gewissermassen  in  den  Darmtraktus,  zwischen  den 
normal  entwickelten  Dünndarm  und  das  rudimentäre  Coecum,  Colon 
und  Rectum  eingeschaltet.  Im  Gegensatz  zu  dieser  einem  Anus 
praeternaturalis  entsprechenden  Art  der  Eommunikationsöffnung  haben 
wir  es  in  unserem  Falle  nur  mit  einer  Fistel bildung  zu  thun.  Es 
besteht  lediglich  eine  seitliche  Verbindung  des  Dünndarmes  mit  dem 
Blasenlumen,  der  Darminhalt  kann  ungehindert  auch  in  den  unteren 
Darmabschnitt  gelangen,  Dass  zwischen  dieser  Kommunikationsart 
und  der  gewöhnlichen  breiten  Darmspaltung  nur  ein  gradueller 
Unterschied  besteht,  liegt  auf  der  Hand. 

Fassen  wir  also  nochmals  das  Wesentliche  der  vorliegenden 
Missbildung  zusammen,  so  müssen  wir  sie  bezeichnen  als  eine 
Bauchblasengenitalspalte,  welche  von  dem  gewöhnlichen 
Typus  abweicht  1)  durch  die  rudimentäre  Ausbildung 
der  Harnblase,  2)  durch  das  Vorhandensein  einer  nicht 
gespaltenen,  von  einer  normalen  Urethra  durch- 
bohrten Eichel  bei  Spaltung  des  Präputiums  und 
3)  durch  die  Kommunikation  des  Dünndarmes  mit 
dem  Blaseninnern  in  Gestalt  einer  seitlichen  Fistel  bei  fast 
vollständig  entwickeltem  Dickdarm.  Als  Missbildungen  für  sich,  aber 
doch  sehr  oft  mit  der  Bauchblasengenitalspalte  kombiniert,  finden 
sich  noch  eine  Spina  bifida,  eine  Nabelschnurhernie  und  doppel- 
seitige hochgradige  Pedes  vari. 

Wenn  ich  im  Folgenden  den  Versuch  mache,  eine  Erklärung 
für  das  Zustandekommen  der  uns  hier  beschäftigenden  Missbildung 
zu  geben,  so  macht  derselbe  keineswegs  den  Anspruch  auf  Voll- 
ständigkeit. Für  den  in  dem  hypothesenreichen  Gebiete  entwicke- 
lungsgeschichtlicher  Fragen  nicht  specialistisch  Ausgebildeten  bleibt, 
wenn  anders  er  nicht  auf  eine  wissenschaftliche  Erklärung  überhaupt 
verzichten  will,   kein  anderer  Weg  übrig,   als  zu  versuchen,    die  im 
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Einzelfalle  gemachten  BeobachtuDgen  mit  einer  der  entwickelungsge- 
schichilich  begründeten  Theorieen  in  Einklang  zu  bringen.  Der  Haupt- 
wert der  Mitteilung  neuer  Fälle  beruht  darin,  dem  berufenen  Forscher 
neues  Material  zur  Verarbeitung  zu  liefern  und  so  indirekt  zur  Aufhel- 
lung eines  noch  vielfach  dunklen  Gebietes  unseres  Wissens  beizutragen. 

Bartels  führt  die  Entstehung  der  Bauchblasengenitalspalte 
darauf  zurück,  dass  durch  fötale  Peritonitis  vor  der  4.  Fötal woche, 
(1.  h.  bevor  die  ursprünglich  doppelten  Allantoisanlagen  und  die 
Müll  er' sehen  Gänge  sich  vereinigen,  die  Darmplatten  mit  den 
Bauchplatten  verwachsen  und  der  Mitteldarm  vom  Enddarm  abge- 
trennt wird. 

Nach  Ahlfeld  haben  wir  uns  die  Entwickelung  der  Bauch- 
blasen-Schambeinspalte so  vorzustellen:  Aus  irgend  einem  Grunde 
wird  die  Dotterblase  nach  dem  Schwanzende  der  Frucht  gedrängt, 
während  wir  sie  in  der  Regel  am  Kopfende  zu  suchen  haben.  Findet 
nun  ein  plötzlicher  heftiger  Zug  an  der  Dotterblase  statt,  so  wird 
der  Enddarm  gegen  die  Schamfuge  zu  gedrängt,  treibt  die  vor  ihm 
liegende  Allantois  vor  sich  her  und  verhindert  mit  dieser  zusammen 
die  Vereinigung  aller  Teile,  welche,  von  beiden  Seiten  kommend, 
in  der  Mitte  sich  vereinigen  wollen.  Somit  bleibt  der  Unterleib  und 
die  Scham  fuge  gespalten  und  infolge  letzteren  Umstand  es  können 
die  zu  beiden  Seiten  der  Schamfuge  liegenden  Organe,  welche  nach 
ihrer  Vereinigung  die  äusseren  Geschlechtsteile  bilden  sollen,  sich 
ebenfalls  nicht  treffen. 

Die  Allantois  bildet,  da  sie  von  den  Bauchplatten  nicht  einge- 
engt wird,  sondern,  mit  Ausnahme  der  hinteren  Wand,  überall  hin 
freiUegt,  eine  grosse  Blase.  Da  ein  Ausführungsgang  nach  unten  zu 
sich  nicht  bilden  kann,  so  füllt  sich  die  Allantois  stark  mit  den 
Exkreten  des  Fötus  und  platzt.  Dadurch  geht  die  vordere  Wand 
verloren,  die  hintere  allein  bleibt  übrig  und  bekleidet  sich  mit 
Schleimhaut. 

Auf  Grund  eingehender  embrjologischer  Studien  begründete 
später  ReicheP)  eine  neue  Theorie  der  Entstehung  der  Miss- 
bildungen  der  Harnblase  und  Harnröhre,  welche,  den  Kenntnissen 
der  Entwickelungsgeschichte  Rechnung  tragend,  in  befriedigender 
Weise  für  die  meisten  Missbildungsformen  dieser  Art  eine  Erklärung 
zu  geben  vermag.  Das  Wesentliche  seiner  Auffassung  liegt  darin, 
iass  die  bei  weitem  grösste  Mehrzahl  der  Missbildungen  der  Ham- 

1)  P.  R  e  i  c  h  e  1 ,  Die  Entstehung  der  Misäbüdangen  der  Harnblase  und 
Harnröhre.    Archiv  f.  klin.  Chir.  1893.  Bd.  46. 
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blase  und  Harnröhre,  insbesondere  die  Spaltbildungen,  als  einfache 
Hemmungsbildungen  betrachtet  werden.  Die  Lehre  R  e  i  c  h  e  Ts , 
deren  sinnreicher  Ausbau  in  seinen  Einzelheiten  hier  nicht  erörtert 
werden  kann,  hat  sich  bald  eine  dominierende  Stellung  zu  ver- 
schaffen gewusst. 

Bockenheimer ^)  hat  dann  neuerdings,  sich  stützend  auf 
die  Arbeiten  und  Untersuchungen  T  o  r  n  i  e  r  s  ^) ,  das  Trauma  als 
ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung  mancher  Missbildungsformen 
mehr  in  den  Vordergrund  zu  stellen  versucht.  Speciell  für  diejenigen 
Bauchblasendarmspalten,  bei  welchen  aus  bestimmten  Gründen  eine 
Entstehung  nach  der  4.  Fötal woche  wahrscheinlich  ist,  glaubt 
Bockenheimer  eine  mechanische  Ursache  annehmen  zu  dürfen. 
Für  alle  in  der  4.  Woche  entstandenen  Missbildungen  dieser  Art 
—  und  das  sind  die  Mehrzahl  —  hält  auch  Bockenheimer 
an  der  Theorie  Reiche Ts  fest. 

Letztere  möchte  auch  ich  dem  Erklärungsversuch  für  unsern  vor- 
liegenden Fall  zu  Grunde  legen,  da  ich  glaube,  mit  derselben  das 
Wesentliche  vollkommen  verständlich  machen  zu  können. 

Nach  R  e  i  c  h  e  1  ist  die  Spaltung  der  Blase  und  der  Harnröhre 
eine  Hemmungsbildung,  bedingt  durch  ein  Ausbleiben  der  Ver- 
schmelzung der  Primitivrinne  zum  Primitivstreifen  in  dem  hinter  der 
Aftermembran  gelegenen  Abschnitt.  Wir  müssen  annehmen,  dass  in 
unserem  Falle  nicht  in  diesem  ganzen  Abschnitt  die  Vereinigung 
ausgeblieben  ist,  sondern  nur  in  2  umschriebenen  Bezirken.  Am 
fertigen  Fötus  wird  der  eine  derselben  durch  den  Nabelschnurbruch 
gekennzeichnet,  der  zweite  begrenzt  sich  nach  oben  durch  die  Haut- 
brücke zwischen  Blase  und  Nabelschnurbruch,  nach  unten  durch  die 
Corona  glandis.  An  2  Stellen  ist  also  die  normale  Verschmelzung  der 
nabelwärts  der  Aftermembran  gelegenen  Teile  der  Primitivrinne  zum 
Primitivstreifen  vollendet,  und  zwar  an  der  Stelle  des  späteren  Genital- 
höckers  und  der  späteren  Hautbrücke  zwischen  Blasenrest  und  Nabel- 
schnurbruch. Daraus  würde  das  Offenbleiben  des  zur  Harnblase  werden- 
den Teiles  des  Sinus  urogenitalis,  des  Beckenringes  und  des  Anfangsteiles 
der  Harnröhren  resultieren.  Im  Bereiche  des  Nabelschnurbruches 
dagegen  ist  der  Bauch  wanddefekt  durch  Peritoneum  parietale  und 
Amnion  überbrückt.    Bei  dieser  Auffassung  von  der  Entstehung  der 


1)  1.  c. 

2)  Tornier,  Ueberzählige  Bildungen  und  die  Bedeutung  der  Pathologie 
für  die  Biontotechnik.  Veihandl.  des  V.  internat.  Zoologenkongress  zu  Berlin. 
Juni  1902. 
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Spaltbildung  scheint  mir  der  vorliegende  Befand  wohl  verstandlich. 
Eine  scheinbare  Schwierigkeit  bereitet  aber  die  Spaltung  des  Prä- 
putiums bei  gleichzeitiger  vollkommener  Ausbildung  der  Eichel.  Er- 
klärten wir  letztere  dadurch,  dass  die  Verschmelzung  des  Primitiv- 
streifens erst  nabelwärts  vom  Genitalhöcker,  der  Anlage  der  Glans, 
ausgeblieben  ist,  so  sollte  man  auch  eine  Intaktheit  des  Präputiums 
erwarten.  Wir  sehen  aber  letzteres  auf  dem  Dorsum  vollständig 
gespalten. 

Dieser  scheinbare  Widerspruch  löst  sich  sofort,  wenn  man  be- 
rücksichtigt, dass  das  Präputium  sich  von  den  hinter  der  Corona 
glandis  gelegenen  Teilen  entwickelt  und  nach  vorn  über  die  Glans 
hinwegwächst.  Bleibt  nun  unmittelbar  hinter  dem  Eichelteil  des 
Genitalhöckers  die  Bildung  des  Primitivstreifens  aus,  so  muss  auch 
das  Pmputium  gespalten  sein,  während  sich  die  Glans  normal  ent- 
wickeln kann.  Es  liegt  hier  also  die  Umkehrung  des  bei  Eichelepi- 
stadie  zu  erhebenden  Befundes  vor.  Dort  ist  die  Eichel  dorsalwärts 
total  gespalten,  das  Präputium  erhalten,  hier  findet  sich  eine  nor- 
male Eichel  bei  dorsalwärts  gespaltenem  Präputium. 

Was  nun  den  Defekt  der  Harnblase  selbst  betrifft,  von  welcher, 
wie  oben  ausgeführt,  nur  der  Blasenhals  mit  den  Einmündungen  der 
üreteren  vorhanden  ist ,  so  ist  nach  R  e  i  c  h  e  1  auch  diese  Missbil- 
dnng  leicht  zu  begreifen,  wenn  man  annimmt,  dass  nur  der  Teil  des 
Sinus  urogenitalis  unterhalb  der  Einmündung  der  Wolff sehen 
Gänge  zar  Entwicklung  gekommen,  der  obere  nicht  weiter  mitge- 
wachsen sei.  Dies  lässt  sich  um  so  leichter  verstehen,  wenn  man  berück- 
sichtigt, dass  ja  bei  der  Bildung  der  hinteren  Blasenwand  der  normale 
Abschluss  des  Enddarmes  von  grosser  Wichtigkeit  ist.  In  unserem 
Falle  zeigt  aber  dieser  Vorgang  eine  Störung  seines  normalen  Ab^ 
laufes,  als  deren  Endeffekt  die  Fistelbildung  des  Dünndarmes  in  das 
Harnblasenrudiment  und  teilweise  auch  der  Verschluss  des  Afters  zu 
betrachten  sind. 

Die  Trennung  der  ursprünglichen  Kloake  in  den  Sinus  uro- 
genitalis und  den  Enddarm  kommt  zu  Stande  durch  das  Tiefertreten 
des  Septum  Douglasi  und  durch  die  Bildung  der  Rathke'schen 
Falten,  welche  sich  zu  beiden  Seiten  der  Einmündungssteile  des 
Darmrohres  in  die  Kloake  bilden,  dann  nach  abwärts  wachsen  und 
sich  schliesslich  in  der  Medianlinie  vereinen.  Bleibt  an  irgend  einer 
Stelle  diese  Vereinigung  aus,  so  resultiert  eine  Kommunikation  des 
Darmtohres  mit  dem  Sinus  urogenitalis,  der  späteren  Harnblase.  Die 
häufigste  Form  derartiger  Hemmungsbildung  repräsentiert  die  Persi- 
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stenz  des  Eloakenganges,  eine  Verbindung  zwischen  unterstem  Rectum 
und  Harnblase.  In  solchen  Fällen  erreichen  die  Rathke' sehen  Falten, 
die  sich  eine  Strecke  weit  über  der  ursprünglichen  Darmrinne  zum 
Kanal  geschlossen  haben,  die  Afitermembran  nicht»  der  Abschluss 
zwischen  Darmrohr  und  Sinus  urogenitalis  behält  also  in  seinem 
untersten  Teile  eine  Lücke.  In  unserem  Falle  ist  der  Kloakengang 
nicht  vorhanden,  der  Abschluss  der  Darmrinne  ist  in  normaler  Weise 
erfolgt,  nur  im  Bereiche  des  obersten  Teiles  des  Sinus  urogenitalis 
ist  ein  Rest  der  ursprünglichen  Verbindung  erhalten.  An  dieser 
Stelle  öffnet  sich  infolgedessen  das  unterste  Dünndarmende  in  die 
Harnblase,  es  besteht  eine  Dünndarmblasenfistel. 

Es  erübrigt  noch^  auf  den  Verschluss  des  Afters  mit  kurzen 
Worten  zurückzukommen.  Nach  R  e  i  c  h  e  1  erfolgt  die  Bildung  des 
Afters  folgendermassen :  Wenn  die  mit  dem  Septum  Douglasi  ver- 
schlossenen Rathke'schen  Falten  den  Boden  des  Kloakenganges 
erreicht  haben ,  findet  ein  Auseinander  weichen  der  inzwischen  zu 
einem  schmalen  epithelialen  Septum,  dem  Kloakenseptum ,  ausge- 
wachsenen Aftermembran  statt.  Ist  dieser  Process  beendet,  so  ist 
auch  die  Kommunikation  nach  aussen  vorhanden.  Es  gehören  also 
2  Vorgänge  zur  vollkommenen  Ausbildung  des  Afters,  das  Tiefer- 
treten des  nach  unten  offenen  Darmrohres  bis  zur  Berührung  mit 
dem  Kloakenseptum  und  die  Oeffnung  des  Septum  durch  Auseinander- 
weichen seiner  beiden  Blätter.  Je  nachdem  an  dem  einen  der  beiden 
Processe  oder  an  beiden  eine  Störung  eintritt,  resultiert  eine  Atresia 
ani  oder  recti  oder  ani  et  recti.  Für  unseren  Fall  müssen  wir  eine 
Störung  beider  Processe  annehmen.  Zunächst  ist  am  untersten  Ende 
des  Rectalrohres ,  vor  der  Berührung  mit  dem  Kloakenseptum  eine 
Verwachsung  eingetreten,  das  Rectum  endet  blind,  es  besteht  eine 
Atresia  recti.  Sodann  ist  die  Entfaltung  des  Kloakenseptum  nicht 
erfolgt,  wir  haben  keine  Aftergrube,  es  besteht  eine  Atresia  ani. 
Wir  haben  es  also  mit  einer  Atresia  ani  et  recti  zu  thun,  dem 
Produkte  einer  Hemmungsbildung  und  der  Verwachsung  fötaler  Oe- 
websabschnitte. 

Ich  glaube  in  Vorstehendem  das  Wesentliche  unseres  Falles 
nach  der  Theorie  R  e  i  c  h  e  Ts  verständlich  gemacht  zu  haben.  Dass 
dieselbe  sich  zwanglos  auch  auf  Missbildungen  anwenden  lässt, 
welche,  wie  die  unsere,  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Typus 
zeigen,  kann  jedenfalls  nur  zu  ihrer  Stützung  dienen. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


V. 

Die  Pneumokokkeii-Peritonitis. 

Ein  typisches  Krankheitsbild. 

Von 

Dr.  Max  Ton  Brunn^ 

Assiitenzarzt  der  Klinik. 

Die  Veranlassung  zu  vorliegender  Arbeit  geben  mir  zwei  kürz- 
lich in  der  v.  B  r  u  n  s'chen  Klinik  zur  Beobachtung  gekommene 
Fälle  von  Peritonitis,  welche  sich  nach  dem  klinischen  Bild  sowie 
nach  dem  Befund  bei  der  Operation  als  durchaus  ungewöhnlich  dar- 
stellten. Und  doch  sind  diese  Fälle  in  ihrer  Art  so  typisch,  dass  es 
mir,  nachdem  sich  bei  Abfassung  meines  Referates  „Ueber  Perito- 
hitis''  (14)  für  das  Centralblatt  für  pathologische  Anatomie  Gelegen- 
heit gehabt  hatte,  die  Krankengeschichten  ähnlicher  Fälle  zu  stu- 
dieren,  möglich  war,  schon  vor  der  bakteriologischen  Untersuchung 
bei  der  Operation  die  specielle  Diagnose  auf  Pneumokokken-Peri- 
tonitis mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen. 

Diese  Art  der  Peritonitis,  welcher  eine  Sonderstellung  unter  den 
Peritonitiden  gebührt,  ist  zwar  schon  seit  Mitte  der  80er  Jahre  des 
vorigen  Jahrhunderts  bekannt,  hat  aber  noch  nicht  die  Würdigung 
gefunden,  welche  sie  gerade  in  klinischer  und  therapeutischer  Hin- 
sicht verdient.  Vorwiegend  hat  sie  bisher  pathologische  Anatomen, 
Bakteriologen  und  Pädiater  beschäftigt,  während  von  chirurgischer 
Seite  erst  wenige  Mitteilungen  vorliegen.     Die  Zahl  der  sicher  beob- 
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achteten  Fälle  ist  überhaupt  erst  eine  geringe,  besonders  sind  von 
deutschen  Forschem  erst  ganz  wenige  Fälle  bekannt  gegeben  wor- 
den. Die  weitaus  meisten  Mitteilungen  stammen  von  französischen 
und  schweizerischen  Autoren  und  sind  grossenteils  in  schwer  zu- 
gänglichen Zeitschriften  niedergelegt. 

Bei  der  geringen  Beachtung,  welche  die  Pneumokokken-Peri- 
tonitis in  Deutschland  bisher  gefunden  hat,  und  bei  der  grossen  Be- 
deutung, welche  ihre  Kenntnis  gerade  für  den  Chirurgen  besitzt, 
hielt  es  Herr  Prof.  v.  B  r  u  n  s  für  geboten,  die  Aufmerksamkeit  auf 
diese  Erkrankung  zu  lenken  und  beauftragte  mich  mit  dieser  Auf- 
gabe, wofür  ich  ihm,  meinem  hochverehrten  Chef,  meinen  ehrer- 
bietigsten Dank  ausspreche. 

Die  beiden  in  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  beobachteten  Fälle 
sind  folgende: 

1.  6.  V.,  ein  4j.  Mädchen,  stammt  aus  gesunder,  besonders  nicht 
tuberkulöse  verdächtiger  Familie  und  war  bisher  stets  kräftig  und  gesund. 
Sie  erkrankte  vor  4  Wochen  ganz  plötzlich  mit  heftigem  Fieber,  Er- 
brechen und  Schmerzen  im  Bauch,  die  sich  aber  wieder  verloren.  Der 
zugezogene  Arzt  konnte  objektiv  nichts  nachweisen.  Die  Temperatur 
hielt  sich  andauernd  zwischen  39  und  40^,  ohne  dass  es  trotz  sorgföltiger 
Untersuchung  gelang,  eine  Ursache  dafür  aufzufinden.  Einmal  schien  ein 
Herd  in  der  Lunge  sich  ausbilden  zu  wollen,  doch  blieb  es  schliesslich 
bei  einem  leichten  Bronchialkatarrh,  der  den  Verdacht  auf  Tuberkulose 
erweckte,  ohne  dass  sich  hierfür  jedoch  des  weiteren  Anhaltspunkte  er- 
gaben. Exantheme  wurden  nicht  bemerkt.  Dagegen  bestanden  schwere 
Verdauungsstörungen,  besonders  starke  Obstipation,  die  nach  Verab- 
reichung von  Abführmitteln  in  das  Gegenteil  umschlug.  Die  Schmerzen 
im  Bauch  waren  dabei  ganz  verschwunden,  der  Leib  bei  Berührung  nicht 
empfindlich.  Nach  14  Tagen  Hess  das  Fieber  nach,  aber  das  Kind  war 
zeitweise  somnolent,  doch  nie  bewusstlos.  Im  Munde  stellte  sich  Soor 
ein.  In  der  dritten  Woche  nahm  es  wieder  etwas  Nahrung  zu  sich,  wurde 
teilnehmender,  fing  wieder  an  zu  sprechen,  kurz,  es  schien  auf  dem  Wege 
der  Genesung  zu  sein,  so  dass  der  weit  entfernt  wohnende  Arzt  das  Kind 
nur  noch  selten  sah.  In  den  letzten  Tagen  vor  der  Einlieterung  in  die 
Klinik  waren  die  Temperaturen  verhältnismässig  niedrig,  38,0  bis  38,5, 
das  Allgemeinbefinden  gut,  der  Appetit  leidlich. 

Am  17.  X.  02  klagte  das  Kind  wieder  mehr  über  den  Bauch,  doch 
waren  die  Schmerzen  nicht  heftig  und  auch  nicht  konstant.  Der  Mutter 
fiel  eine  Auftreibung  des  Bauches  auf.  Am  18.  X.  stieg  plötzlich  die 
Temperatur  wieder  bis  39,3,  ohne  dass  sich  sonst  in  dem  Zustand  etwas 
änderte.  Am  19.  X.  morgens  war  die  Temperatur  37,6.  Als  der  Arzt 
an  diesem  Tage  das  Kind  sah,  fand  er  einen  freien  Erguss  in  dem  auf- 
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^triebenen  Abdomen,  der  8  Tage  vorher  uoch  nicht  vorhanden  gewesen 
war.    Die  Probepnnktion  ergab  Eiter. 

Als  am  20.  X.  02  das  Kind  der  Klinik  überwiesen  wurde,  war  der 
Befand  folgender :  Das  Mädchen  ist  stark  abgemagert,  ziemlich  teilnahms- 
los. Die  Augen  sind  etwas  in  die  Höhlen  zurückgesunken.  Der  Allge- 
meinznstand  ist  jedoch  durchaus  kein  so  schwerer,  wie  es  bei  umschrie- 
bener oder  gar  allgemeiner  Peritonitis  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Tempera- 
tur in  recto  38,7^.  Puls  klein,  regelmässig,  140  Schläge  pro  Minute. 

Die  Aufmerksamkeit  lenkt  sich  sofort  auf  das  Abdomen,  das  in  toto 
gleichmässig  aufgetrieben  und  prall  gespannt  ist.  Der  Nabel  ist  etwas 
verstrichen,  die  Haut  von  ektatischen  Venen  durchzogen.  Weder  spontan, 
noch  bei  der  Palpation  ist  das  Abdomen  schmerzhaft.  Deutliche  abdo- 
minale Atmung.  Nirgends  ist  eine  besondere  Resistenz  zu  fühlen.  Der 
Perkussionsschall  ist  über  dem  ganzen  Abdomen  massig  gedämpft.  Durch 
den  ganzen  Bauchraum  von  einer  Seite  zur  andern  ist  deutliche  Fluk- 
tuation zu  erzeugen. 

Danach  musste  man  einen  über  das  ganze  Abdomen  verbreiteten 
Flüssigkeitserguss  annehmen,  und  diese  Flüssigkeit  war  nach  dem  Ergeb- 
nis der  Probepunktion  Eiter.  Wie  reimte  sich  das  zu  dem  schleichenden 
Verlauf,  zu  der  fehlenden  Schmerzhaftigkeit,  zu  den  relativ  geringfügigen 
Entzündungserscheinungen?  Man  dachte  an  tuberkulöse  Peritonitis,  aber 
auch  dazu  wollte  das  ganze  Krankheitsbild  nicht  recht  passen,  zudem 
sprach  dagegen  der  Leukocytenbefund.  Die  Leukocyten  waren  auf  19000 
im  cbmm  vermehrt  und  viele  davon  enthielten  reichlich  Glykogen.  Die 
Diagnose  blieb  unklar  und  man  erwartet«  Aufklärung  von  der  Operation, 
welche  Herr  Prof.  v.  Br  uns  sofort  in  Aethernarkose  ausführte.  Es  wurde 
in  der  Medianlinie  ein  Schnitt  von  10  cm  Länge,  zu  etwa  gleichen  Teilen 
oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels,  ausgeführt.  Kaum  war  das  Perito- 
neum in  Ausdehnung  von  etwa  2  cm  geöffnet,  so  entleerte  sich  der  unter 
hohem  Druck  stehende  Eiter  im  Strahl.  Er  war  dünnflüssig,  von  grau- 
^Iber  Farbe  mit  einem  deutlichen  Stich  ins  Grünliche,  geruchlos  und  ent- 
hielt zahlreiche  Flocken  und  Fetzen  von  Fibrin.  Nachdem  der  Eiter  ab- 
gelassen und  das  Peritoneum  in  der  ganzen  Länge  des  Schnittes  gespalten 
worden  war,  bot  sich  ein  höchst  eigenartiges  Bild.  Das  ganze  Abdomen 
war  in  eine  einzige  grosse  Abscesshöhle  verwandelt,  in  welcher  die  Bauch - 
eingeweide,  zu  einem  kugeligen  Klumpen  geballt,  fast  wie  ein  Fremd- 
körper lagen.  Leber,  Magen,  Quercolon,  Netz  und  Dünndarmschlingen 
waren  innig  mit  einander  verklebt  und  lagen  als  mannskopfgrosse  Masse 
medial  der  Wirbelsäule  auf,  etwa  die  oberen  '-^/s  des  Bauchraumes  ein- 
nehmend. Die  eingeführte  Hand  konnte  nach  oben  zwischen  Leber  und 
Zwerchfell  vordringen  und  nach  beiden  Seiten  sowie  nach  unten  den  Ein- 
geweideklumpen frei  umgreifen.  Die  Serosa  war  allenthalben  dunkel- 
blaurot  gefärbt,  stark  verdickt  und  an  zahlreichen  Stellen  von  mächtigen 
Fibrinauflagerungen  bedeckt,   von  denen   sich   ein  Teil  leicht  abstreifen 
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lies8.  In  der  Gegend  des  Processns  yermiformis  wurden  keine  besonderen 
Veränderungen  wahrgenommen.  An  den  Darmschlingen  fand  sich  nirgends 
eine  Perforation.    Die  Genitalien  kamen  nicht  zu  Gesicht. 

Nachdem  der  Rest  des  Eiters,  dessen  Gesamtmenge  etwa  2  1,  eher 
mehr  als  weniger,  betragen  haben  mag,  nebst  zahlreichen  Fibrinflocken 
durch  physiologische  Kochsalzlösung  herausgespiilt  worden  war,  wurden 
beiderseits  in  der  Lumbaigegend  Gegenincisionen  angelegt  und  durch  jede 
zwei  dicke  Drains,  eines  bis  unter  das  Zwerchfell,  eines  bis  ins  kleine 
Becken  eingeführt.  Die  mediane  Wunde  wurde  mit  einem  Mikulicz- 
Tampon  versorgt,  nachdem  jederseits  durch  eine  durchgreifende  Naht  das 
Peritoneum  fixiert  worden  war.   Feuchter  Verband. 

Die  Operation  wurde  gut  überstanden.  Am  Abend  des  Operations- 
tages betrug  die  Temp.  37,4®  bei  einem  Puls  von  130.  —  21.  X.  Morgen- 
temperatur 37,7  ",  Puls  140.  Aussehen  entschieden  besser  als  tags  vorher. 
Viel  Husten.  Abendtemp.  37,5.  —  23.  X.  Temperatursteigerung  bis  38,7. 
Rechtsseitige  Otorrhoe,  sonst  keine  Aenderung.  —  25.  X.  Temp.  morgens 
37,7,  abends  37,2,  Puls  100,  voll,  kräftig.  Entfernung  des  mittleren  Tam- 
pons. Wunde  granuliert  gut,  hat  sich  bedeutend  verkleinert.  —  29.  X. 
bis  5.  XI.  hohe  Abendtemperaturen  bis  39,4,  morgendliche  Remissionen 
bis  fast  zur  Norm.  —  Am  30.  X.  war  das  rechte  Epigastrium  etwas  vor- 
gewölbt, derber  anzufühlen  als  das  übrige  Abdomen.  Leichtes  entzünd- 
liches Oedem.  Am  3.  XL  ist  das  Kind  apathischer,  klagt  über  Schmerzen 
in  der  rechten  Bauchseite.  Als  am  5.  XL  das  nach  rechts  oben  führende 
Drain  zur  Reinigung  entfernt  wird,  dringen  Eitermassen  nach.  Aus  dem 
wiedereingeführten  Drain  entleeren  sich  sofort  ca.  200  ccm  dicken  gelb- 
lichen Eiters. 

Von  da  ab  war  das  Kind  andauernd  fieberfrei  und  erholte  sich  schnell. 
Am  14.  XI.  war  das  Abdomen  überall  weich,  eindrückbar,  nirgends  druck- 
empfindlich. Laparotomiewunde  bis  auf  einen  1  cm  breiten  Granulations- 
streifen geschlossen.  Entfernung  aller  Drains.  Am  17.  XL  wurde  das 
Kind  in  sehr  gutem  Allgemeinzustand  mit  kleinen,  oberflächlichen,  granu- 
lierenden Wunden  nach  Hause  entlassen.  Laut  einer  einige  Wochen 
später  eingelaufenen  Nachricht  des  behandelnden  Arztes  ist  das  Kind 
schnell  völlig  genesen. 

Die  im  bakteriologischen  Laboratorium  des  hiesigen  pathologischen 
Instituts  vorgenommene  bakteriologische  Untersuchung  des  bei  der  Ope- 
ration steril  entnommenen  Eiters  ergab  schon  im  Deckglaspräparat 
Franke Tsche  Pneumokokken,  die  auch  durch  Kultur  als  alleinige 
Erreger  nachgewiesen  wurden. 

2.  Die  36 j.  Arbeitersfrau  M.  R.  will  vor  5  Jahren  Influenza  gehabt 
haben,  sonst  stets  gesund  gewesen  sein.  Ihr  erstes  Kind  wurde  tot  ge- 
boren, beim  zweiten  kam  es  vor  6  Jahren  zum  Abort,  seitdem  keine 
Schwangerschaft  mehr.    Der  Stuhlgang  sei  stets  erschwert,   oft  mehrere 
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Tage  angehalten  gewesen.  Am  21.  I.  03  erkrankte  Patientin  plötzlich 
abends  mit  heftigen  Schmerzen  anf  der  rechten  Seite  des  Unterleibs. 
Tags  darauf  verbreiteten  sich  die  Schmerzen  im  ganzen  Leib,  der  stark 
aufgetrieben  war  (Bericht  des  Arztes).  Es  bestand  hohes  Fieber.  Der  Stuhl- 
gang war  angehalten,  erfolgte  aber  anf  Klysma.  Die  Behandlung  bestand 
in  Umschlägen  und  innerlichen  Medikationen.  Die  Schmerzen  hörten  nach 
2  Tagen  auf  und  allmählich  wurde  in  der  rechten  Unterbauchgegend  ein 
Tumor  nachweisbar,  der  sich  langsam  vergrösserte.  Die  Temperatur  war 
dabei  morgens  annähernd  normal,  abends  stieg  sie  bis  39,5.  Am  10.  II.  03 
konnte  der  behandelnde  Arzt  Fluktuation  nachweisen,  was  ihn  bewog,  die 
Fran  mit  der  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Perityphlitis  oder  rechtsseitige 
Perioophoritis  der  Klinik  zu  überweisen. 

Status  (13.  II.  03):  Ziemlich  schwächliche  Frau  von  blasser  Gesichts- 
farbe nnd  etwas  leidendem  Gesichtsausdruck.  Herz  und  Lungen  o.  B. 
Untere  Lebergrenze  in  der  rechten  Mamillarlinie  1  cm  oberhalb  des  Rip- 
penbogens. Abdomen  nicht  aufgetrieben,  bei  Palpation  nicht  schmerzhaft. 
In  der  Unterbauchgegend  sieht  man  eine  flache  Vorwölbung,  die  rechts 
7  cm  unterhalb  Nabelhöhe  beginnend,  nach  unten  bis  zur  Symphyse,  nach 
rechts  bis  zu  rechten  Mamillarlinie,  nach  links  bis  zur  linken  Paraster- 
nallinie  reicht.  Die  Vorwölbung  bildet  ein  Oval,  dessen  grössere  Achse 
von  rechts  oben  lateral  nach  links  unten  medial  verläuft.  Die  Palpation 
ergiebt  einen  fast  mannskopfgrossen,  tief  in  das  kleine  Becken  sich  ein- 
senkenden Tumor  von  unregelmässiger  Oberfläche,  der  deutlich  fluktuiert 
nnd  nur  wenig  druckempfindlich  ist.  Die  Haut  ist  darüber  verschieblich, 
doch  lässt  er  sich  gegen  die  Bauchdeckenmuskulatur  nicht  sicher  abgren- 
zen. Von  der  Vagina  aus  ist  der  Tumor  ebenfalls  deutlich  fühlbar.  Eine 
von  Herrn  Prof.  Sarwey  vorgenommene  gynäkologische  Untersuchung 
konnte  einen  Zusammenhang  mit  den  Adnexen  nicht  mit  Sicherheit  fest- 
stellen, doch  liess  sich  ein  solcher  auch  nicht  ganz  ausschliessen.  Die 
Rectainntersuchung  ergab  eine  starke  Vorwölbung  der  vorderen  Rectal- 
wand.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker.  Temperatur  37,9  morgens,  38,2 
abends. 

Es  lag  also  ein  subaknt  entstandener  Abscess  der  rechten  Unter- 
bauchgegend vor,  dessen  Ursprungsort  durch  die  Untersuchung  nicht  fest- 
gestellt werden  konnte.  Am  ehesten  wurde  an  Perityphlitis  gedacht, 
doch  wollte  damit  die  Lage  des  Abscesses  nicht  recht  stimmen.  Er  lag 
seiner  Hauptmasse  nach  zu  sehr  der  Mittellinie  genähert,  während  die 
eigentliche  Ileo-Coecalgegend  frei  war. 

Am  14.  U.  03  wurde  zunächst  vom  Rectum  aus  in  die  vordere  Eec- 
talwand  incidiert  und  etwa  ^/a  1  dicken  Eiters  entleert.  Trotz  Einlegung 
eines  dicken  Drains  hatte  diese  Incision  auf  den  von  vornher  nachweis- 
baren Tumor  der  Unterbauchgegend  gar  keinen  Einfluss.  Die  Temperatur 
stieg  am  Abend  auf  39,1,  sank  dann  allerdings  tags  darauf  anf  37,8  mor- 
gens, 37,5  abends.    Als  am  16.  U.  der  Tumor  vorn  sich  immer  noch  un- 
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verändert  erhielt,  wurde  ein  Schnitt  schräg  über  seine  Höhe  geführt  nnd 
eine  unmittelbar  hinter  der  Banchwand  gelegene  Abscesshöhle  eröffnet, 
aus  der  sich  etwa  ^h  1  dicker,  geruchloser  Eiter  von  graugelblicher  Farbe 
mit  einem  Stich  ins  Grünliche  entleerte.  Fibrinflocken  enthielt  er  nicht. 
Bei  der  Palpation  der  Höhle  wurden  im  oberen  Wundwinkel  dünne  Ver- 
wachsungen gelöst  und  sogleich  quollen  Dünndarmschlingen  vor.  Nach 
sofortiger  Tamponade  wurden  die  beiden  völlig  getrennten  Abscesshöhlen 
miteinander  verbunden  und  ein  Drain  von  vorn  durch  den  Mastdarm  heraus- 
geleitet. 

Die  Palpation  der  Höhle  vermochte  keinen  Aufschluss  über  den  Aus- 
gangspunkt des  Abscess^s  zu  geben.  Sowohl  gegen  die  Blinddarmgegend 
wie  auch  gegen  die  Genitalien  hin  war  die  Abscesshöhle  gut  abgeschlossen. 

Sogleich  bei  der  Operation  lenkte  die  Beschaffenheit  des  Eiters  zu- 
sammengehalten mit  der  Anamnese  und  der  Lage  des  Abscesses  in  der 
Ünter-Nabelgegend  den  Verdacht  auf  eine  Pneumokokkeninfektion,  und 
die  im  pathologischen  Institute  vorgenommene  Untersuchung  ergab  auch 
in  der  That  Pneumokokken  in  Reinkultur.  Es  wurde  dieser  Befund  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  Eiters  und  durch  Plattenkultur  über 
jeden  Zweifel  sichergestellt.  Eine  Maus  wurde  leider  erst  geimpft,  als 
der  Eiter  schon  1^/2  Tage  im  Reagensglas  gestanden  hatte.  Die  Maus 
blieb  am  Leben,  was  bei  der  bekannten  Labilität  der  Pneumokokken- 
Virulenz  nicht  Wunder  nehmen  kann. 

Während  die  Prognose  wegen  der  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle 
zunächst  sehr  ernst  gestellt  werden  musste,  liess  uns  dieser  Befund  einen 
guten  Ausgang  erhoffen,  und  der  weitere  Verlauf  gab  uns  recht.  Nach 
einer  Steigerung  von  39,1  am  Abend  des  Operationstages  überschritt  die 
Temperatur  nur  noch  selten  subfebrile  Grade,  blieb  jedoch  noch  längere 
Zeit  etwas  über  der  Norm.  Peritonitische  Symptome  blieben  gänzlich 
aus.  Am  20.  IL  entleerte  sich  aus  der  Abdorainalwunde  etwas  Kot,  der 
jedoch  wahrscheinlich  aus  der  Drainöffnung  im  Rectum  stammte,  jeden- 
falls traten  keine  weiteren  Erscheinungen  einer  Darmfistel  auf.  Am  28.  IL 
hatte  sich  die  Oeffnung  im  Mastdarm  geschlossen,  während  die  Bauch- 
wunde noch  massig  secernierte.  Am  10.  III.  verliess  Pat.  das  Bett  und 
wurde  am  15.  III.  mit  einer  kleinen  granulierenden  Wunde  bei  gutem 
Allgemeinbefinden  entlassen. 

Um  unsere  klinischen  und  patiiologisch  anatomischen  Betrach- 
tungen auf  eine  mögliehst  breite  Basid  zu  stellen,  will  ich  zunächst 
alle  die  Fälle  in  kurzen  Referaten  wiedergeben,  die  ich  in  der  mir 
zugänglichen  Litteratur  finden  konnte.  Natürlich  sind  nur  Fälle 
verwendbar,  die  nach  der  Entdeckung  des  Pneumococcus  veröfi'ent- 
licht  sind,  wenn  auch  vorher  schon  klinisch  analoge  beobachtet  wur- 
den.    Die    Mehrzahl    der    Publikationen  habe  ich  im  Original  ein- 


Die  Pneumokokken-Peritonitis.  g3 

sehen  können,  bei  einigen  habe  ich  mich  mit  Auszügen  begnügen 
müssen,  die  ich  zumeist  den  ausführlichen  und  gründlichen  Arbeiten  von 
Blackburn  (4)  und  M  i  c  h  a  u  t  (41)  entnommen  habe.  Da  es  sich 
für  unsere  späteren  Betrachtungen  als  zweckmässig  erweisen  wird,  die 
Pneumokokken- Peritonitis  der  Kinder  und  der  Erwachsenen  zu  tren- 
nen, will  ich  auch  hier  schon  die  Beobachtungen  bei  Kin- 
dern zusammenstellen,  denen  dann  die  weit  geringere  Zahl  der  Fälle 
von  Erkrankungen  Erwachsener  folgen  soll. 

A.    Beobachtungen    bei    Kindern. 

1.  Sevestre  (52) :  8  j.  Mädchen,  abgesehen  von  Masern  und  Vari- 
cellen stets  gesund.  Es  erkrankte  plötzlich  während  des  Frühstücks  mit 
anfangs  dampfen,  bald  aber  äusserst  heftigen  Schmerzen  im  Bauch.  Kurz 
darauf  häufiges  Erbrechen.  Der  Schmerz  schien  sich  in  der  rechten  In- 
^ninalgegend  zu  lokalisieren.  Erbrechen  und  heftige  Schmerzen  hielten 
die  Nacht  hindurch  an.  Facies  abdominalis.  Tags  darauf  bestehen  die 
Schmerzen  fort,  besonders  in  der  rechten  Leistengegend.  Abdomen  nicht 
deotlich  aufgetrieben.  Die  Diagnose  lautet  auf  Peritonitis,  deren  Aetio- 
lope  dunkel  bleibt.  Am  dritten  Krankheitstage  Besserung,  die  Schmerzen 
lassen  nach,  das  Erbrechen  hört  auf.  Temp.  38,0® — 38,8®.  Man  findet 
jetzt  im  ganzen  Hypogastrium  eine  Resistenz  und  deutliche  Dämpfung, 
besonders  deutlich  zwischen  Nabel  und  linker  Spina  ant.  sup.  In  der 
Folgezeit  hält  sich  das  Fieber  in  massigen  Grenzen,  zeitweise  ist  die 
Temperatur  normal.  Im  Stuhl  zuweilen  etwas  Blut,  kein  Eiter.  Das 
Abdomen  nimmt  allmählich  an  Umfang  zu,  es  misst  am  16.  Krankheits- 
tage 63,  am  34.  Tage  69  cm.  Die  stärkste  Vorwölbung  findet  sich  auf 
der  linken  Seite,  wo  jetzt  undeutliche  Fluktuation  nachweisbar  ist.  Am 
Nabel  bildet  sich  eine  von  geröteter  Haut  bedeckte  Vorwölbung  aus,  es 
bereitet  sich  hier  offenbar  ein  Durchbruch  nach  aussen  vor.  Schon  jetzt 
wurde,  lediglich  nach  dem  langsamen  und  relativ  gutartigen  Verlauf,  die 
Diagnose  auf  Pneumokokken  -  Peritonitis  gestellt  Lucas-Champio- 
niere,  der  das  Kind  zur  Operation  überwiesen  erhielt,  zweifelte  wegen 
der  niedrigen  Temperatur  an  einer  Eiteransammlung.  Es  wurde  daher 
zanächst  am  37.  Krankheitstage  eine  Punktion  gemacht  und  4  1  Eiter 
entleert,  wodurch  der  Bauchumfang  auf  56  cm  zurückging.  Da  sich  der 
Eiter  wieder  ansammelte,  wurde  endlich  am  50.  Tage  die  Laparotomie 
ausgeführt.  Ausspülung  der  Eiterhöhle  mit  Chlorzinklösung.  Antisep- 
tischer Verband.  Geheilt  entlassen  nach  14  Tagen.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  ergab  ausschliesslich  Pneumokokken. 

2.  Sevestre  (52a):  Ein  4j.  Mädchen  erkrankte  unter  typhus- 
verdächtigen Erscheinungen.  Nach  25  Tagen  entwickelte  sich  ein  in  der 
rechten  Fossa  iliaca  lokalisierter  Erguss.    Sevestre  hatte  den  Verdacht 
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auf  abgesackte  Pneamokokken-Peritonitis,  von  chirargischer  Seite  warde 
an  eine  abnorme  Form  von  Appendicitis  gedacht.  Incision.  Entleerung 
einer  beträchtlichen  Menge  von  Eiter,  in  dem  ausschliesslich  Pneumo- 
kokken gefunden  wurden.  Drainage.  Während  der  Rekonvalescenz  Pneu- 
monie. Vollständige  Heilung.  Ob  die  Erkrankung  vom  Appendix  aus- 
gegangen war,  ist  unsicher,  da  der  Appendix  nicht  zu  Gesicht  kam. 

3.  Galliard  (28):  Ein  IIV^J-  Mädchen  erkrankte  im  Anschlus.s 
an  Turnübungen  mit  Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen,  Fieber,  allgemeiner 
Abgeschlagenheit,  Status  typhosus.  Temp.  40,0®.  Leib  aufgetrieben  und 
schmerzhaft.  Stuhlverstopfung.  Oligurie.  Alles  schien  anfangs  auf  T3'- 
phns  hinzudeuten,  doch  wurde  es  im  Laufe  der  Beobachtung  klar,  dass 
ein  abgesackter  Abscess  mit  dickem  Inhalt  vorlag,  als  dessen  Ursache 
Tuberkulose  angenommen  wurde.  Später  gesellte  sich  noch  eine  links- 
seitige Pleuritis  und  trockene  Pericarditis  dazu,  auch  stellte  sich  Ausfluss 
aus  der  Vagina  ein.  Laparotomie  am  25.  Tage  nach  der  Aufnahme.  Es 
entleerte  sich  grünlich- gelber  Eiter  mit  reichlicher  Fibrinbeimengung. 
Auswaschung.  Drainage.  Nach  vorübergehender  Besserung  erfolgte  nach 
6  Tagen  der  Tod.  —  Die  Sektion  ergab,  dass  es  sich  um  eine  zwischen 
Bauchwand  und  Netz  abgeschlossene  Eiterhöhle,  eine  „P^ritonite  pr^^pi- 
ploique",  handelte.  Die  Darmserosa  war  intakt,  üeber  Leber  und  Milz 
lagen  zwei  weitere  abgesackte  Abscesshöhlen.  Ausserdem  bestand  doppel- 
seitige Pleuritis,  seröse  Pericarditis,  Degeneration  des  Myocards,  frische, 
offenbar  erst  kurz  vor  dem  Tode  entstandene  Bronchopneumonie  in  den 
ünterlappen,  fettige  Degeneration  der  Leber,  starke  Rötung  des  linken 
Tubenostiums.  Das  Endocard  war  gesund.  Die  bakteriologische  Unter- 
suchung ergab  keine  Tuberkelbacillen,  dagegen  Pneumokokken.  Als  Ein- 
gangspforte wird  mit  Wahrscheinlichkeit  der  Genitaltraktus   angesehen. 

4.  N  e  1 1  e  r  (6)  sah  bei  einem  kleinen  Kind  gleichzeitig  Pneumo- 
kokken-Peritonitis und  Pn.-Meningitis.  Er  hält  hier  eine  placentare  In- 
fektion nicht  für  ausgeschlossen. 

5 — 6.  Barbacci  (3)  sah  bei  zwei  7j.  Knaben  neben  Peritonitis 
eine  Meningitis  ohne  vorausgegangene  Pneumonie.  Er  hält  die  Peritonitis 
für  das  primäre  Leiden.  In  dem  einen  Falle  war  auch  noch  Endocar- 
ditis  vorhanden.  In  beiden  Fällen  wurden  ausschliesslich  Pneumokokken 
mikroskopisch  und  durch  Plattenkultur  nachgewiesen. 

7.  Morisse  (42)  berichtet  über  ein  7j.  Mädchen,  das,  nachdem 
es  in  früher  Jugend  Masern  durchgemacht,  stets  etwas  an  Husten  gelitten 
hatte  und  immer  von  zarter  Gesundheit  gewesen  war.  Es  erkrankte  plötz- 
lich mit  Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen,  Diarrhoe  und  Fieber.  Nach 
5  Tagen  kommt  es  ins  Krankenhaus  im  Zustand  grosser  Abgeschlagen - 
heit,  somnolent.  Appetitlosigkeit,  starkes  Druckgefühl.  Das  Abdomen 
ist  etwas  aufgetrieben,  in  der  Coecalgegend  schmerzhaft.  Leichte  Dämpfung 
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über  der  rechten  Lnngenbasis,  doch  nicht  so,  dass  man  daraus  auf  Resi- 
duen einer  Pneumonie  schliessen  konnte.  Kein  Exanthem.  Urin  frei  von 
Eiweiss.  Puls  regelmässig.  Temp.  38,5® — 39,8®.  Die  Diagnose  lautete 
aof  Typhus.  Am  13.  Krankheitstage  trat  Besserung  ein,  doch  blieb  der 
Leib  aufgetrieben,  auch  hielten  die  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca 
an  und  es  war  eine  leichte  Dämpfung  in  der  Coecalgegend  nachweisbar. 
Stuhlgang  diarrhoisch.  lieber  die  Lunge  verstreut  Rasselgeräusche.  Am 
17.  Krankheitstage  plötzlicher  Temperaturanstieg  auf  40,2®.  Abdomen 
meteoristisch  aufgetrieben,  wenig  schmerzhaft  ausser  auf  der  rechten  Seite 
und  im  Epigastrium.  Fortwährend  Diarrhoe  und  in  den  nächsten  Tagen 
andauernd  hohe  Temperaturen  bis  40,3  ®.  Starke  Remissionen,  Eiterfieber. 
Am  21.  Krankheitstage  ist  der  Allgemeinzustand  ein  sehr  schwerer.  Ab< 
dornen  stark  aufgetrieben ,  sehr  schmerzhaft.  In  beiden  Fossae  iliacae 
sind  resistente  Bezirke  nachweisbar.  Die  Diagnose  lautet  jetzt  auf  Peri- 
tonitis, zweifelhaft,  ob  tuberkulösen  Ursprungs  oder  als  Folge  von  Typhus 
oder  Appendicitis.  Vermutungsweise  wird  auch  die  Diagnose  Pneumo- 
kokken-Peritonitis in  Erwägung  gezogen.  Am  22.  Krankheitstage  La- 
parot4>mie.  7 — 8  cm  langer  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Ausspülung  mit 
wanner  Borlösung.  Es  fand  sich  links  eine  grosse,  rechts  eine  kleine 
Aliscesshöhle.  In  letzterer  hatte  der  Eiter  Kotgeruch,  in  der  linken  nicht. 
I>as  Peritoneum  parietale  war  stark  verdickt,  librös,  blutreich.  Der  Eiter 
enthielt  zahlreiche,  fibrinöse  Pseudo-Membranen.  Die  Rekonvalescenz  war 
durch  eine  Bronchopneumonie  gestört,  schliesslich  aber  trat  vollständige 
Heilung  ein.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergab  Pneu- 
mokokken. 

8.  Lecoq  (37).  7  j. ,  vorher  stets  gesundes  Mädchen  erkrankte 
7  Wochen  vor  der  Aufnahme  an  Bronchitis,  doch  so  leicht,  dass  nur  ein- 
mal ein  Arzt  zugezogen  wurde.  Seit  dieser  Zeit  hustet  es.  Seit  einiger 
Zeit,  wie  lange  ist  nicht  genau  festzustellen,  hat  es  Schmerzen  im  Leib, 
Verstopfung,  Fieber,  kein  Erbrechen.  Erst  am  Morgen  des  Eintritts  ins 
Krankenhaus  will  das  Kind  2  l.  Eiter  erbrochen  haben.  Abdomen  vor- 
getrieben, etwas  schmerzhaft.  Deutliche  Zeichen  eines  Flüssigkeitsergusses. 
Leichte  Schwellung  in  der  Nabelgegend.  Hautvenen  erweitert.  Ueber 
den  Lungen  keine  ausgesprochene  Dämpfung,  keine  Zeichen  von  Pleuritis. 
Leichte  Schallverkürzung  über  den  Spitzen,  links  deutlicher  als  rechts. 
Atmungsgeräusch  rauh ,  besonders  links  vorn.  Drüsenschwellungen. 
Temp.  37,0® — 37,6®.  Die  Diagnose  lautete  auf  chronische  Peritonitis, 
wahrscheinlich  tuberkulösen  Ursprungs.  Am  6.  Beobachtungstage,  also 
etwa  8  Wochen  nach  Beginn  der  Krankheit,  entleerten  sich  durch  eine 
Ulceration  am  Nabel  2  1.  einer  eitrigen,  grünlichen  Flüssigkeit.  Zwei 
Tage  vorher  hatte  die  Temperatur  einmal  38,6®  erreicht.  In  den  fol- 
genden Tagen  entleerten  sich  aus  der  Nabeltistel  reichliche  Mengen  von 
Eiter,  dessen  bakteriologische  Untersuchung  Pneumokokken  in  Reinkultur 
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ergab.  Tnberkelbacillen  warden  nicht  gefanden.  Man  macht  sich  jetzt 
folgendes  Bild  von  der  Pathogenese  des  Falles :  Zuerst  bestand  eine  Pnea- 
monie,  von  der  man  Residaen  noch  in  der  linken  Spitze  nachweisen  kann. 
Daranf  folgte  eine  eitrige  Pleuritis,  die  zum  Durchbruch  des  Eiters  in 
den  Bronchialbanm  führte.  So  wurde  der  Eiter  am  Eintrittstage  angeb- 
lich durch  Erbrechen  entleert.  An  die  Pleuritis  schloss  sich  eine  Pneu- 
mokokken-Peritonitis an.  Eine  Operation  wurde  zunächst  nicht  gestattet. 
Die  Temperatur  hielt  sich  niedrig,  während  die  Fistel  reichlich  secer- 
nierte,  erst  am  23.  Beobachtungstage  erfolgte  ein  Anstieg  von  38,6  ^  am 
folgenden  Tage  auf  40,0®.  Am  25.  Tage  endlich  wurde  die  Zustimmung 
zur  Operation  erteilt  und  am  27.  Tage  die  Laparotomie  ausgeführt,  welche 
von  Heilung  gefolgt  war. 

9.  Grancher  (30)  sah  ein  llj.  Mädchen,  das  mit  Schmerzen  im 
Leibe ,  Verstopfung,  Fieber  und  Schlaflosigkeit  erkrankt  war.  Erst  nach 
3  Monaten  kommt  es  ins  Krankenhaus,  nachdem  es  seit  3  Wochen  zu 
Bett  gelegen  hatte.  18  Tage  vor  dem  Eintritt  hatte  sich  Eiter  aus  der 
Vagina  entleert.  Es  fand  sich  eine  Resistenz  und  Dämpfung  unterhalb 
des  Nabels.  Diese  Gegend  ist  schmerzhaft.  Bei  Druck  auf  das  Abdomen 
entleert  sich  Eiter  aus  der  Vagina.  4  Tage  nach  der  Aufnahme  wurde 
unter  Fieber  der  ürin  eiterhaltig,  gleichzeitig  entleerte  sich  Eiter  durch 
eine  Fistel  am  Nabel.  16  Tage  nach  dem  Eintritt  Laparotomie,  also  etwa 
3^2  Monate  nach  Beginn  der  Krankheit.  Man  fand  eine  abgesackte  Peri- 
tonitis im  unteren  Teil  des  Abdomens.  Drainage,  V'erweilkatheter  in  die 
Blase.  Nach  einem  Monat,  also  4V2  Monate  nach  Beginn,  war  das  Kind 
geheilt.     Im  Eiter  wurden  Pneumokokken  nachgewiesen. 

10.  G  0  r  i  a  s  t  s  c  k  i  n  e  (29) :  Ein  Knabe  von  lOV*  Jahren  erkrankt 
5  Tage  vor  der  Aufnahme  mit  Fieber,  Erbrechen  und  Diarrhoe.  Leib 
aufgetrieben,  schmerzhaft.  Anurie.  Dyspnoe.  Rechterseits  besteht  ein 
Empyem.  Durch  Incision  wurden  150  ccm  Eiter  entleert.  Tod  16  Stun- 
den nach  der  Aufnahme.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  eitrig-tibrinüse 
Peritonitis.  Der  Pneumokokken-Nachweis  wurde  nur  mikroskopisch  er- 
bracht, Reinkulturen  aber  nicht  erhalten. 

11.  Goriastsckine  (29):  Ein  9  Jahre  8  Monate  altes  Mädchen 
erkrankt  mit  heftigen  Schmerzen  im  Abdomen,  Erbrechen,  Diarrhoe  und 
Fieber.  Oligurie,  Eiweiss  im  Urin.  Starkes  Durstgefühl.  Bei  der  Auf- 
nahme am  5.  Krankheitstage  ist  der  x\llgemeinzustand  ein  schlechter,  das 
Abdomen  aber  nur  wenig  schmerzhaft.  Bei  der  Probelaparotomie  fand 
man  das  subperitoneale  Gewebe  ödematös  durchtränkt,  im  Abdpmen  eine 
grosse  Menge  Eiter,  mit  Fibrinklumpen  untermischt.  Ausspülung,  Drai- 
nage. Tod  am  Tage  nach  der  Operation.  Bei  der  Sektion  fand  sich 
eine  allgemeine  librinös- eitrige  Peritonitis.  Alle  übrigen  Organe  waren 
gesund.     Pneumokokken  mikroskopisch  nachgewiesen. 

12.  Go  r  last  sckin  e  (29):    Ein  Mädchen   von  7  Jahren  erkrankt 
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nach  einem  Fall  mit  Schüttelfrost,  Fieber,  Bewusstlosigkeit,  Kopfschmer- 
zen, Erbrechen,  allgemeiner  Abgeschlagenheit.  Tags  darauf  kommt  es 
insi  Krankenhaus.  Abdomen  schmerzhaft,  wenig  gespannt.  Am  folgenden 
Tage  Diarrhoe,  Temp.  40,0®.  Schnelle  Abmagerung.  Am  8.  Krankheits- 
tage erfolglose  Punktion  in  der  Mittellinie.  Darauf  Laparotomie,  Ent- 
leerung von  900  gr  schwärzlichen  (wohl  mit  Blut  untermischten)  Eiters 
mit  Fibrinklumpen.  Heilung  nach  2V2  Monaten  vom  Krankheitsbeginn 
an  gerechnet.     Pneumokokken  mikroskopisch  nachgewiesen. 

13.  Kirmisson  (35):  TVaj.  Knabe  wurde  mit  der  Diagnose  „tu- 
berkulöse Peritonitis**  in  die  Klinik  gebracht.  Vor  5  Wochen  hatte  sich 
akut  ein  Abscess  am  rechten  Malleolus  extemus  gebildet,  einige  Tage 
spater  ein  zweiter  Abscess  unterhalb  des  Gelenks.  Um  dieselbe  Zeit  wurde 
das  Abdomen  schmerzhaft.  Es  war  bei  der  Aufnahme  kugelig  vorge- 
trieben, besonders  stark  unterhalb  des  Nabels,  überall  gleichmässig  resi- 
stent. Fluktuation  lässt  sich  nach  allen  Richtungen  erzeugen.  Venen 
der  Bauch  wand  erweitert.  Nabel  vorgewölbt,  Haut  verdünnt.  Verstopf- 
nnjr,  kein  Erbrechen.  Starke  Abmagerung.  Diagnose :  Abgesackte  Peri- 
tonitis in  der  unteren  Hälfte  des  Abdomens,  bevorstehender  Durch- 
bmch  am  Nabel.  Diesem  kam  K.  durch  die  Laparotomie  zuvor.  Schnitt 
Hern  lang  in  der  Mittellinie.  Es  entleerte  sich  ein  Strom  dicken,  grün- 
lichen Eiters  mit  grossen  Fibrinflocken.  Der  eingeführte  Finger  dringt 
bis  ins  kleine  Becken,  ohne  auf  Darmschlingen  zu  stossen.  Auswaschung 
mit  Borwasser.  Drainage  nach  dem  kleinen  Becken.  Heilung.  Die  bak- 
teriologische Untersuchung  ergab  sehr  Zahlreiche  Pneumokokken,  daneben 
spärliche  Streptokokken,  keine  Tnberkelbacillen. 

14.  Durch  seine  vielfachen  Komplikationen  besonders  bemerkenswert 
ist  der  Fall  Pochon  (48).  Ein  2^2 j.  Mädchen  leidet  seit  2—3  Tagen 
an  Husten,  Appetitlosigkeit,  Schlallosigkeit,  Fieber.  Beim  Eintritt  wurde 
eine  Bronchopneumonie  gefunden.  Die  vorhandene  Dyspnoe  steigerte  sich 
am  8.  Tage,  Temp.  39,8.  In  den  folgenden  Tagen  waren  fortwährende 
Nachschübe  der  Lungenerkrankung  nachweisbar,  während  die  Temperatur 
sich  um  38®  hielt.  Vom  26.  Krankheitstage  ab  starke  Abmagerung, 
sichtlicher  Kräfteverfall.  Man  vermutet  Tuberkulose.  Am  42.  Krank- 
heitstage ergiesst  sich  plötzlich,  ohne  dass  vorher  irgend  welche  Erschei- 
nungen auf  das  Abdomen  hingedeutet  hätten,  eine  grosse  Menge  grünlich- 
jrelben  Eiters  aus  einer  Fistel  am  Nabel.  Bei  Druck  auf  das  Abdomen 
vei-stärkt  sich  der  Eiterausfluss.  Temp.  37,5.  Die  Eiterentleerungen  aus 
der  Fistel  wiederholen  sich  ohne  Fieber.  Am  52.  Krankheitstage  er- 
^'lesst  sich  Eiter  aus  der  Vagina,  bei  Druck  auf  das  Abdomen  in  ver- 
stärktem Masse.  Inzwischen  heilt  die  Fistel  am  Nabel.  Am  &2.  Tage 
(resellte  sich  noch  eine  Mittelohreiterung  hinzu.  Schliesslich  trat  ohne 
operativen  Eingriff  Heilung  ein.  Im  Eiter  der  Nabel-  und 
Vaginaliistel  wurden  Pneumokokken,  im  Eiter  aus  dem  Ohr  daneben  noch 
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Bacillus   foetidns   nachgewiesen.     Pneumokokken   fanden   sich    auch    im 
Speichel,  dagegen  war  das  Blut  steril. 

15.  Brun  (12):  Ein  4j.,  vorher  gesundes  Mädchen  erkrankt  plötz- 
lich in  der  Nacht  mit  heftigen  Schmerzen  im  Bauch,  Erbrechen,  Diarrhoe, 
Fieber.  Tags  darauf  lässt  das  Erbrechen  nach,  Schmerzen  und  Diarrhoe 
bleiben  bestehen.  Temp.  40,2.  Nach  9  Tagen  lassen  die  schweren  Symp- 
tome, die  Diarrhoe  und  das  Fieber  nach.  Jetzt  wird  eine  deutliche  Zu- 
nahme des  Bauchumfanges  bemerkbar.  In  den  folgenden  Tagen  weitere 
Besserung.  Es  stellt  sich  etwas  Appetit  ein,  kein  Fieber.  Bauchumfang 
nimmt  beständig  zu,  besonders  unterhalb  des  Nabels.  Drnck  ist  schmerz- 
haft. Das  Kind  kommt  stark  herunter.  Ohne  Wiederkehr  des  Fiebei*s 
erreicht  das  Abdomen  kolossalen  Umfang.  Schon  jetzt  wurde  die  Diag- 
nose aul'  Pneumokokken -Peritonitis  gestellt.  Nabel  vorgewölbt,  entzünd- 
lich gerötet.  Es  scheint  sich  hier  ein  Durchbruch  vorzubereiten.  Ueber 
das  ganze  Abdomen  vennehrte  Resistenz,  besonders  über  den  unteren  ^/4. 
An  den  übrigen  Organen  nichts  Pathologisches  nachweisbar.  Laparotomie. 
Schnitt  von  10  cm  Länge  in  der  Mittellinie,  8  cm  unterhalb,  2  oberhalb 
des  Nabels.  Entleerung  von  2  1.  rahmigen,  grünlichen,  geruchlosen  Eitel*«, 
mit  Fibringerinnseln  gemischt.  Es  tindet  sich  eine  grosse  Eiterhöhle,  die 
von  einer  Seite  zur  andern  reicht  und  sich  direkt  ins  kleine  Becken  fort- 
setzt. Beckenorgane  von  Pseudomembranen  bedeckt,  Darmschlingen  durch 
solche  gegen  die  Eiterhöhle  abgegrenzt.  Auswaschung.  Drainage.  Hei- 
lung. Im  Eiter  fand  sich  nur  eine  Art  von  Mikroorganismen,  welche 
sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung,  durch  das  Kulturverfahren  und 
das  Tierexperiment  als  Pneumokokken  identiticieren  Hess. 

16.  Brun  (12):  3j.,  vorher  gesundes  Mädchen  erkrankt  plötzlich 
mit  Schmerzen  im  Bauch,  Erbrechen,  Diarrhoe,  Fieber.  Das  Erbrechen 
hält  auch  an  den  folgenden  Tagen  noch  an.  Am  17.  Krankheitstage  ver- 
mehrte Leibschmerzen,  häutiges  Erbrechen,  Durchbruch  des  Eiters  durch 
den  Nabel.  Erst  jetzt  wird  das  Kind  ins  Krankenhaus  gebracht,  am 
20.  Krankheitstage.  Befund :  Ziemlich  guter  Allgemeinznstand,  massiges 
Fieber.  Erbrechen  dauert  fort.  Keine  Unregelmässigkeiten  im  Stuhl- 
gang. Abdomen  nicht  aufgetrieben,  überall  weich  und  eindrückbar,  Pal- 
pation nicht  schmerzhaft.  Aus  der  Fistel  am  Nabel  entleert  sich  reich- 
lich Eiter.  Die  eingeführte  Sonde  dringt  bis  ins  kleine  Becken  vor. 
Diagnose:  Pneumokokken-Peritonitis.  4  Tage  nach  der  Aufnahme  Ver- 
schlimmerung, Temperatursteigerung,  Erbrechen.  Laparotomie  am  28. 
Krankheitstage.  Schnitt  von  8  cm  Länge  vom  Nabel  bis  zur  Symphyse. 
Es  entleert  sich  dicker,  gelbgrüner,  geruchloser  Eiter,  welcher  gelbliche, 
freischwimmende  Fibringerinnsel  enthält.  Keine  Besserung.  Fieber  dauert 
fort.  Es  bildet  sich  ein  pneumonischer  Herd  in  der  Mitte  der  1.  Lunge 
aus.  Tod  4  Tage  nach  der  Operation.  Sektion :  Eingeweide  durch 
mächtige  Pseudomembranen  gegen  die   Abscesshöhle  abgeschlossen.     Die 
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£it«rhöhle  reicht  links  oben  bis  ans  Zwerchfell,  rechts  oben  bis  an  die 
Vorderfläche  der  Leber,  welche  durch  zail»  Verwachsungsstränge  mit  der 
Unterfläche  des  Zwerchfells  verbunden  ist.  Nach  unten  reicht  sie  ins 
kleine  Becken.  Unter  der  Pseudomembran,  welche  wie  eine  Schürze  die 
Baucheing:eweide  schützt,  ist  der  Dünndarm  in  der  Mitte  intakt,  ohne 
Trübung  der  Serosa  und  ohne  Adhäsionen  der  Darmschlingen  unterein- 
ander. Nur  an  den  Seiten,  wo  das  plastische  Exsudat  sehr  mächtig  ist, 
sind  Colon  ascendens  und  descendens  sowie  die  benachbarten  Dünndarm- 
schlingen mit  Exsudat  bedeckt  und  miteinander  verklebt.  Oberhalb  des 
Magens  und  der  Milz  ein  kleiner,  durch  Pseudomembranen  abgegrenzter 
Abscess.  rnterlappen  der  linken  Lunge  an  der  Thoraxwand  und  der 
Pleura  diphragmatica  adhärent,  aber  leicht  lösbar.  Der  Mitte  der  Lunge 
entsprechend  am  üebergang  der  Pleura  parietalis  in  die  Pleura  mediasti- 
nalis  ein  abgesackter  Eiterherd  mit  einem  Esslöifel  voll  Eiter.  Pneu- 
monie der  oberen  ^/i  des  linken  Unterlappens  und  des  angrenzenden  Teiles 
des  Oberlappens.  Eitrige  Bronchitis.  Auch  rechtsseits  ist  die  Lungen- 
basis adhärent.  Auch  hier  ein  abgesacktes  Empyem  in  der  Mitte  der 
Langenhöhe,  der  Axillarlinie  entsprechend.  Die  übrigen  Organe  ohne 
Besonderheiten.  Die  Pneumokokken  fanden  sich  im  Eiter  aus  dem  Ab- 
domen, bei  Lebzeiten  entnommen,  in  Reinkultur,  sie  wurden  auch  im 
£mp3'emeiter  und  in  den  pneumonischen  Lungenpartieen  exakt  nachge- 
wiesen. 

17.  Brun  (12):  Ein  4V2J.  Mädchen  erkrankt  mit  Schmerzen  im 
Leibe,  Erbrechen,  Diarrhoe.  Dämpfung  unterhalb  des  Nabels,  der  gerötet 
nnd  vorgewölbt  ist.  Diagnose:  Pneumokokken-Peritonitis.  Laparotomie 
in  der  Mittellinie.  Es  entleert  sich  grünlicher  Eiter  mit  Pseudomem- 
branen. Drainage.  Schnelle  Besserung.  Heilung  binnen  2  Monaten. 
Durch  die  bakteriologische  Untersuchung  und  den  Tierversuch  wurden 
Pneumokokken  nachgewiesen. 

18.  Brun  (12):  Ein  4j.  Mädchen  erkrankt  mit  heftigen  Schmerzen 
im  Leib.  Erbrechen,  Diarrhoe  und  Fieber.  Es  kommt  nach  3  Wochen  in 
Beobachtung.  Cyanose,  kleiner  Puls.  Dämpfung  unterhalb  des  Nabels, 
massige  Auftreibung  des  Abdomens.  Nabel  vorgewölbt  und  gerötet.  Pal- 
pation schmerzhaft.  Diagnose:  Pneumokokken  -  Peritonitis.  Am  Tage 
nach  dem  Eintritt  Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Es  findet  sich  eine 
abgesackte  Peritonitis  unterhalb  des  Nabels.  Das  Exsudat  ist  grünlicher, 
dicker  Eiter.  Drainage.  Heilung  innerhalb  2^2  Monaten  von  Beginn 
der  Erkrankung  an  gerechnet. 

19.  Brun  (12):  Ein  3j.  Mädchen  erkrankt,  nachdem  es  sich  einige 
Tage  lang  elend  gefühlt  hat,  mit  Fieber  bis  40,0^.  Es  lassen  sich  beider- 
M»it«  bronchopneumonische  Herde  nachweisen.  Nach  7  Tagen  fiebert  es 
ab  und  fühlt  sich  6  Tage  lang  wohl.  Dann  treten  heftige  Schmerzen 
im  Bauch,  Erbrechen   und   blutige  Diarrhoeen   auf.     Leib    aufgetrieben. 


70  V.  Brunn, 

schmerzhaft.  25  Tage  nach  Beginn  ist  der  Nabel  verstrichen  und  ge- 
rötet, Dämpfung  unterhalb  des  Nabels.  Diagnose:  Pneumokokken-Peri- 
tonitis. Laparotomie  in  der  Mittellinie  am  26.  Krankheit«tage.  Es  ent- 
leert sich  grüngelblicher  Eiter  mit  Fibrinbeimengung.  Drainage.  Darauf 
Temperaturabfall.  Am  19.  Tage  nach  der  Operation  bildete  sich  ein 
rechtsseitiges  Empyem  aus,  das  4  Tage  später  durch  Rippenresektion 
beseitigt  wurde.  Darauf  ungestört«  Rekonvalescenz  und  Heilung.  Dauer 
der  ganzen  Krankheit  27^  Monate.  Die  Pneumokokken  wurden  im  mikro- 
skopischen Präparat,  durch  Kultur  und  Tierversuch  nachgewiesen. 

20.  Michaut  (41):  öVaj.  Mädchen.  Seit  5—6  Monaten  Verstopf- 
ung. Erkrankt  plötzlich  mit  Leibschmerzen,  Erbrechen.  Aufnahme  am 
2.  Krankheitstage.  Schlechter  Allgemeinzustand.  Facies  abdominalis. 
Temperatur  38,0,  Puls  160.  Abdomen  wenig  aufgetrieben,  aber  gespannt, 
druckschmerzhaft,  besonders  rechts.  Incision  über  der  rechten  Fossa 
iliaca.  Im  Abdomen  etwas  trübe  Flüssigkeit.  Darmschlingen  mit  fibri- 
nösem Exsudat  bedeckt.  Appendix  normal.  Tod  am  folgenden  Tage. 
Sektion:  Fibrinöse  Peritonitis,  kein  flüssiges  Exsudat.  Rechte  Tube  hj'- 
perämisch.  Fibrinbeschläge  auf  der  rechten  Pleura,  aber  weniger  reich- 
lich als  auf  dem  Peritoneum.  Keine  Pneumonie.  Pneumokokken  in  Rein- 
kultur durch  Deckglaspräparat,  Kultur  und  Tierversuch  nachgewiesen. 

21.  Michaut  (41):  4V2J.  Mädchen  erkrankt  mit  Angina,  Fieber. 
Nach  5  Tagen  plötzlich  Leibschmerzen,  häufiges  Erbrechen,  Auftreibung 
des  Abdomens.  2  Tage  später  Aufnahme.  Sehr  schwerer  Allgemein- 
zustand. Puls  unzählbar.  Abdomen  aufgetrieben,  überall  schmerzhaft. 
Keine  Dämpfung.  Erbrechen.  Incision  über  der  rechten  Fossa  iliaca. 
Entleerung  von  etwas  grünlichem,  nicht  fäkulent  riechendem  Eiter.  Darm- 
schlingen  überall  mit  zarten  Fibrinauflagerungen  bedeckt.  Tod  nach 
IV2  Stunden.  Sektion:  Fibrinöse  Peritonitis.  Etwas  Eiter  im  kleinen 
Becken.  Appendix  normal.  Keine  Perforation.  Pneumokokken  durch 
Kultur  nachgewiesen.  Ein  nach  4  Tagen  angestellter  Tierversuch  fiel 
negativ  aus. 

22.  Michaut  (41):  Mädchen  von  3  Jahren  erkrankt  plötzlich  in 
der  Nacht  mit  heftigen  Leibschmerzen,  Erbrechen.  Stuhlgang  normal. 
Aufnahme  Tags  darauf.  Schw-erer  Allgemeinzustand.  Temp.  39,6.  Puls 
unzählbar.  Dyspnoe,  lieber  den  Lungen  ausser  leichter  Dämpfung  über 
den  unteren  Partieen  nichts  nachweisbar.  Leib  nicht  aufgetrieben,  weich, 
überall  schmerzhaft,  besonders  nachts.  Leichte  ^'ulvitis.  Erbrechen. 
Mediane  Laparotomie.  Zwischen  den  Darmschlingen  und  im  kleinen 
Becken  etwas  bräunlicher,  stinkender  Eiter.  Spärliche  Fibrinbeläge. 
Appendix  normal.  Tod  nach  4  Stunden.  Sektion :  Lungen  an  der  Basis 
hyperämisch,  Pleuren  normal.  Darm,  Leber,  Milz,  Genitalien  normal. 
Fibrinöse  Peritonitis.  2  Kaffeelöffel  voll  bräunlicher,  seröser  Flüssigkeit 
im    kleinen   Becken.     Pneumokokken   durch    Deckglaspräparat,    Kulturen 
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ond  Tierversuch  nachgewiesen,  daneben  spärliche  Colibacillen. 

23.  Mi c haut  (41):  Mädchen  von  5  Jahren.  Vor  1  Jahr  Masern. 
Erkrankt  plötzlich  mit  Seitenstechen,  Abgeschlagenheit,  Fieber.  Auf- 
nahme nach  2  Tagen.  Linksseitige  centrale  Pneumonie.  Diarrhoe.  Starke 
Pnlsbeschleunigung.  Nach  4  Tagen  diffuse  Schmerzhaftigkeit  des  Ab- 
domens, .starke  Druckempündlichkeit.  Abdomen  weich,  nicht  aufgetrieben. 
Taffs  darauf  wegen  schnell  fortschreitender  Verschlimmerung  Incision  über 
der  rechten  Fossa  iliaca.  Appendix  normal.  Ein  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie und  über  der  linken  Fossa  iliaca  werden  hinzugefügt.  Ueberall 
dicke,  gelbgrünliche  Fibrinraembranen,  Därme  leiclit  verklebt.  Kein  Eiter. 
Tod  in  der  folgenden  Nacht.  Sektion:  Allgemeine  librinöse  Peritonitis. 
Anschoppung  des  linken  Unterlappens,  aber  keine  Hepatisation.  Uebrige 
Organe  normal.     Pneumokokken  in  Reinkultur. 

24.  M  i  c  h  a  u  t  (41) :  12 j.  Mädchen.  Erkrankt  plötzlich  mit  heftigen 
Leibschmerzen,  besonders  in  der  rechten  Fossa  iliaca,  Erbrechen.  Nach 
Abtuhrmittel  Diarrhoe.  Aufnahme  nach  3  Tagen.  Temp.  39,8.  Puls  130. 
Abdomen  etwas  aufgetrieben,  gespannt,  druckemplindlich,  besonders  in  der 
Coecalgegend.  Diagnose :  Appendicitis  mit  allgemeiner  Peritonitis.  Lapa- 
rotomie. Es  entleert  sich  ziemlich  viel  rötliche,  flockige  Flüssigkeit. 
Darmschlingen  gerötet,  mit  Fibrinbelägen  bedeckt,  Appendix  desgleichen. 
Rekonvalescenz  durch  Retention  entlang  dem  Colon  ascendens  und  in  der 
Unken  Fossa  iliaca  verzögert.  Heilung  nach  2V2  Monaten.  Pneumo- 
kokken in  Reinkultur. 

25.  Mi  c  haut  (41):  10  j.  Mädchen.  Erkrankt  mit  Schüttelfrost, 
tags  darauf  Erbrechen,  Diarrhoe,  Schmerzen  im  Leib,  Kopfschmerzen. 
Aufnahme  am  5.  Tage.  Facies  abdominalis.  Abdomen  aufgetrieben,  ge- 
spannt, schmerzhaft  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Nabel  vorgewölbt. 
Longen  normal.  Im  Urin  etwas  Eiweiss.  Temp.  39,5,  Pujs  128.  Schnelle 
Verschlimmerung.  Puls  wird  schneller,  Temperatur  sinkt  auf  37,0^.  Am 
7.  Krankheitstage  Dämpfung  im  Hypochondrium.  Laparotomie.  Ent- 
leerung von  hellgrünem,  geruchlosem  Eiter.  Darmschlingen  hyperämisch, 
mit  dicken,  leicht  abziehbaren  P'ibrinbelägen  bedeckt.  Tod  nach  wenigen 
Standen.  Sektion:  Allgemeine,  tibrinös-eitrige  Peritonitis,  hauptsächlich 
im  kleinen  Becken.  Lungen  normal,  desgleichen  die  übrigen  Organe,  ab- 
gesehen von  fettiger  Degeneration  der  Leber.  Reinkultur  von  Pneumo- 
kokken. 

26.  M  i  c  h  a  u  t  (41) :  Knabe  von  5  Jahren.  Vor  1  Monat  Schlag 
gegen  den  Bauch,  so  dass  dieser  einige  Stunden  schmerzte.  Erkrankt 
mit  Schmerzen  im  Hypochondrium,  Diarrhoe,  Fieber.  Schnelle  Abmage- 
rung, zunehmende  Schmerzen,  Erbrechen.  Aufnahme  am  6.  Tage.  Schwerer 
Allgemeinznstand,  leidender  Gesichtsausdruck.  Temp.  39,2,  Puls  120. 
Abdomen  etwas  aufgetrieben,  gespannt.  Palpation  überall  schmerzhaft. 
Schnelle  Verschlimmerung.     Tod  am  8.  Tage.     Sektion :   Bei  Eröifnung 
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des  stark  aufgetriebenen  Abdomens  entleert  sich  reichlich  dicker  Eiter, 
besonders  aus  dem  kleinen  Becken.  Er  ist  besonders  angesammelt  ent- 
lang dem  Colon,  unter  Leber  und  Zwerchfell.  Zwischen  den  Darni- 
schlingen  fehlt  er  oder  ist  nur  spärlich  vorhanden.  Er  enthält  nur  ge- 
ringe Fibrinbeimengungen.  Auch  auf  dem  Peritoneum  nur  geringe  Fibrin- 
beläge. Dünndarmschlingen  vollkommen  frei,  keine  Adhäsionen.  Darm- 
wand zeigt  nirgends  Veränderungen.  Alle  übrigen  Organe  normal. 
Pneumokokken  in  Reinkultur. 

27—31.  J  e  1  a  g  n  i  e  r  (39)  hat  5  Fälle  von  Pneumokokkenperitonitis 
gesehen,  davon  ist  einer  spontan  nach  Durchbruch  durch  den  Nabel  ge- 
heilt, die  vier  übrigen  sind  operiert  worden.  Keiner  ist  gestorben.  Stets 
handelte  es  sich  um  abgesackte  Eiteransammlungen.  Die  Pneumokokken 
wurden  bakteriologisch  nachgewiesen.  In  diesen  5  sind  wohl  die  beiden 
inbegriffen,  über  welche  Blackburn  (4),  wie  folgt,  referiert:  Ein  7j. 
Mädchen  erkrankt  mit  Fieber,  Erbrechen,  Diarrhoe,  Delirien,  Schmerzen 
auf  der  linken  Brustseite,  Husten.  Am  15.  Krankheitstage  findet  sich 
eine  doppelseitige  Bronchopneumonie,  am  16.  wird  eine  Auftreibung  des 
Abdomens  nachweisbar.  Schallabschwächung.  Druckemptindlichkeit.  Sub- 
kutane Venen  erweitert.  Diarrhoe.  Diagnose:  Pneumokokken-Peritonitis. 
Laparotomie  in  der  Mittellinie.  Entleerung  von  grünlichem  Eiter  mit 
Fibrinmembranen  und  Blutgerinnseln.  Auswaschung,  Drainage.  Heilung. 
Drei  Monate  nach  vollendeter  Heilung  starb  das  Kind  an  Lungentuber- 
kulose. Bei  der  Sektion  fand  sich  keine  Peritonitis.  —  Ein  oVaj.  Mäd- 
chen erkrankt  mit  Verdauungsstörungen,  Diarrhoe,  Erbrechen,  Schmerzen 
im  Leib.  Punktion  am  30.  Krankheitstage  ergiebt  Eiter.  Befund  am 
39.  Tage:  Abdomen  gespannt,  Venen  erweitert,  Nabel  vorgewölbt,  Däm- 
pfung unterhalb  desselben.  Laparotomie  entleert  grünlichen  Eiter  mit 
Fibrinklumpen  untermischt.  Auswaschung,  Drainage.  Heilung  innerhalb 
3  Monaten  von  Beginn  der  Erkrankung  an  gerechnet. 

32.  Brault  (8,  9):  15j.,  vorher  gesundes  und  kräftiges  Mädchen, 
das  nach  Magenüberladung  mit  heftigen  Schmerzen  im  Unterleib  erkrankt 
war.  x\n  den  folgenden  Tagen  kamen  Kopfschmerzen  und  Erbrechen 
hinzu.  Leib  meteoristisch  aufgetrieben.  Diarrhoe.  Temperatur  um  39^. 
Nach  15  Tagen  wird  eine  Resistenz  und  Dämpfung  unterhalb  des  Nabels 
nachweisbar.  Das  übrige  Abdomen  ist  weich.  Fieber  dabei  geringer.  Starke 
Abmagerung.  Am  16.  Krankheitstage  Laparotomie.  Schnitt  in  der  Mittel- 
linie unterhalb  des  Nabels.  Entleerung  von  5(X) — 600  ccm  grünlichem  mit 
Fibrin  untermischtem  Eiter.  Abscesswände  mit  Pseudomembranen  bedeckt, 
verdickt,  zottig.  Keine  Auswaschung.  Drainage.  Vereinigung  des  oberen 
Teiles  der  Wunde.  Während  der  Rekonvalescenz  bildete  sich  ein  Pneu- 
mokokken-Abscess  der  Lumbaigegend  aus.  Im  Eiter  aus  der  Bauchhöhle 
fanden  sich  Pneumokokken  in  Reinkultur. 

33.  Walt  her  (57):  Bei  einem  13j.  Knaben  wurde   zuerst  Typhus, 
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später  Peritonitis  tnbercnlose  dia^nosticiert.  Aufnahme  in  chirurgische 
Behandlung  nach  2  Monaten.  Starke  Abmagerung.  Enorme  Ausdehnung 
des  Abdomens  durch  Erguss.  Mediane  Laparotomie.  Entleerung  von  7 — 8 1 
Liter  mit  Pseudomembranen.  Man  gelangte  frei  an  die  Unterfläche  des 
bis  in  die  Höhe  der  B.  Kippe  emporgedrängten  Zwerchfells,  nach  der  Seite 
hin  und  bis  ins  kleine  Becken.  Darmschlingen  zurückgesunken,  durch 
Pseudomembranen  eingehüllt  und  gegen  die  Eiterhöhle  abgegrenzt.  Hei- 
lung nach  Behebung  einer  Retention  in  der  linken  Fossa  iliaca.  Im  Eiter 
Keinkultur  von  Pneumokokken. 

34.  Dieulafoy  (23):  Ein  8V2J.  Mädchen  erkrankt  4  ^age  nach 
einem  Schlag  auf  den  Bauch  plötzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen,  Er- 
brechen, Diarrhoe.  Kein  Fieber.  Besserung  im  Lauf  des  Tages.  Abend- 
temperatur  38,2.  Verdacht  auf  Appendicitis,  dann  auf  Typhus.  Lungen 
normal.  Leib  kaum  aufgetrieben,  überall  druckempfindlich.  Am  11.  Krank- 
heitstage nimmt  die  Auftreibung  zu,  der  Schmerz  ab.  4  Tage  später 
Fluktuation  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Am  17.  Krankheitstage  wird 
bei  gutem  Allgemeinbefinden  ein  grosser  Flüssigkeitserguss  im  Abdomen 
«refunden  und  Pneumokokken-Peritonitis  diagnosticiert.  Punktion  entleert 
1 1  dicken,  grünlichen,  geruchlosen,  mit  Fibrinflocken  untermischten  Eiter. 
Drain.  Pneumokokken  in  Reinkultur.  I^aparotomie  am  rechten  Rectus- 
rande.  Entleerung  von  2  1  Eiter.  Darmschlingen  gerötet,  leicht  miteinan- 
der verklebt.  Auswaschung.  Drainage.  Heilung  2V2  Monate  nach  Krank- 
beitsbeginn. 

35.  Mich  au  t  (41):  5j.  Mädchen  erkrankt  plötzlich  in  der  Nacht 
mit  Erbrechen,  Kopfschmerzen,  Schmerzen  im  Leib  und  Diarrhoe.  Fieber, 
Hasten.  Das  Erbrechen  Hess  bald  nach,  Diarrhoe  und  Schmerzen  hielten 
an.  Leib  innerhalb  der  ersten  Woche  nicht  aufgetrieben,  dann  allmäh- 
liche Zunahme  des  Bauchumfangs.  Abmagerung.  In  der  5.  Woche  kein 
Fieber  mehr,  Abnahme  des  Leibesumfanges,  in  der  6.  Woche  wesentliche 
Besserung.  Dann  plötzlich  wieder  starke  Leibschmerzen,  Vorwölbung  am 
Nabel.  Flüssigkeitserguss  im  Abdomen  nachweisbar.  Aufnahme  nach 
6  Wochen.  Kachektisches  Aussehen,  extreme  Abmagerung.  Abdomen 
$rleichniässig  aufgetrieben,  nussgrosse  Vorwölbung  am  Nabel.  Venen  er- 
weitert. Unterhalb  des  Nabels  Dämpfung.  Fluktuation.  Brustorgane  nor- 
mal. Temp.  38,0,  Puls  100.  Sofort  mediane  Laparotomie.  Entleerung  von 
^'a.  IV3  1  gelb-weissem,  geruchlosem  Eiter.  Darmschlingen  nirgends  sicht- 
bar, von  Pseudomembranen  bedeckt.  Die  Eiterhöhle  reicht  von  der  Blase 
bis  zur  Leber  und  Milz.  Drainage,  Tamponade.  Heilung  4  Wochen 
nach  der  Operation.  Pneumokokken  in  Reinkultur  durch  Deckglasprä- 
parat, Kultur  und  Tierversuch  nachgewiesen. 

36.  Hagenbach-Burckhardt  (33):  Ein  Mädchen,  6  J.  8  M. 
alt,  kommt  mit  der  Diagnose  „Typhlitis"  ins  Spital.  Das  von  jeher 
schwächliche  Kind   war   plötzlich   mit   Bauchschmerzen,    Erbrechen    und 
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Fieber  erkrankt.  Nach  Calomel  hatte  sich  Diarrhoe  eingestellt.  Befand: 
Kind  von  blassem,  eingefallenem  Aussehen.  Im  Munde  Soor.  Rasselge- 
räusche über  beiden  Lungen,  sonst  nichts  Abnormes.  Abdomen  massig 
aufgetrieben,  Umfang  in  Nabel  höhe  50  cm.  Rechts  vom  Rippenbogen  bis 
zum  Becken  vermehrte  Resistenz,  lebhafte  Druckeinpfindlichkeit.  Rechtes 
Hypochondrium  und  Hypogastrium  stark  gedämpft.  Im  Urin  Eiweiss, 
Diazoreaktion.  In  den  nächsten  Tagen  Zunahme  des  Bauchumfanges, 
massiges  Fieber.  Nach  10  Tagen  Bauchumfang  54,5,  freie  Flüssigkeits- 
ansammlung nachweisbar.  Man  dachte  an  exsudative  tuberkulöse  Peri- 
tonitis. Zur  Entleerung  des  vermeintlich  tuberkulösen  Exsudates  am 
14.  Tage  Laparotomie  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  abwärts.  Entleerung 
von  1^2 1  dünnflüssigem,  geruchlosem,  grünlichem  Eiter,  mit  massenhaft 
Fibringerinnseln  untermischt.  Die  Därme  waren  vom  grossen  Netz  be- 
deckt ,,und  anscheinend  miteinander  verklebt  zu  einem  grossen  Ballen 
auf  der  Wirbelsäule  im  kleinen  Becken  liegend.  Peritoneum  parietale 
und  viscerale  stark  verdickt,  hyperämisch,  mit  eitrigem  Fibrinbelag,  der 
sich  leicht  ablösen  lässt.  Es  fand  sich  also  ein  grosses,  aber  abgesacktes 
eiteriges  Exsudat  zwischen  grossem  Netz  und  vorderer  Bauchwand,  von 
der  Blase  aufwärts".  Es  wurde  jetzt  wieder  an  „Typhlitis*'  gedacht, 
zum  Längsschnitt  noch  ein  Querschnitt  hinzugefügt,  doch  stiess  man  auf 
Verklebungen  der  Darmschlingen  und  fand  den  Processus  vermiformis 
nicht.  Auch  nach  der  Operation  blieb  der  Fall  unklar,  bis  die  bakterio- 
logische Untersuchung  Pneumokokken  in  Reinkultur  nachwies.  Afebriler 
Verlauf.     Nach  P/2  Mon.  geheilt  entlassen. 

37.  Hagenbach-Burckhardt  (33) :  Ein  Mädchen,  2  Jahr 
1  Monat  alt,  erkrankt  plötzlich  mit  Appetitlosigkeit,  krampfartigen 
Schmerzen  im  Bauch  und  Kopfschmerzen.  Temp.  38,2®.  Lungen  ohne 
Besonderheiten.  Bauch  stark  aufgetrieben,  druckempfindlich.  Besserung. 
Nach  15  Tagen,  als  das  Kind  schon  für  genesen  gehalten  wurde,  An- 
schwellung des  linken  Oberschenkels.  Temp.  39.0®.  Kind  stark  abge- 
magert, sehr  schwach  und  elend.  Rasselgeräusche  über  beiden  Lungen. 
Abdomen  gross,  aber  weich.  Leberrand  nach  unten  verschoben.  Im  I'rin 
Eiweiss,  Diazoreaktion.  Oberer  Teil  des  linken  Oberschenkels  stark  ge- 
schwollen, tiefe  Fluktuation.  Diagnose :  Osteomyelitis.  Auch  am  rechten 
Oberarm  entwickelt  sich  eine  fluktuierende  Anschwellung.  Bei  der  Er- 
öffnung des  Abscesses  am  linken  Oberschenkel  findet  sich  eine  intennus- 
kuläre  Abscesshöhle,  die  nicht  bis  auf  den  Knochen  reicht.  Die  Höhle 
setzt  sich  unter  dem  Lig.  Poupartii  hindurch  fort  in  die  Brusthöhle. 
Eiter  geruchlos,  gelb-grün.  Es  wird  eine  Beckenosteomyelitis  angenom- 
men. Auch  der  Abscess  am  Oberarm  sitzt  subfascial  ohne  Zusammenhang 
mit  dem  Knochen.  Später  kam  hier  noch  eine  Vereiterung  des  Schulter- 
gelenks hinzu.  4  Tage  später  wurde  ein  kleiner,  subkutaner  Abscess  der 
Kopfhaut  eröffnet,  welcher  Staphylococcus  aureus  enthielt.   In  den  beiden 
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ersten  Abscessen  wurden  Diplokokken  nachgewiesen.  Nach  weiteren  drei 
Tagen  trat  unter  Fieber  eine  Schwellung  des  rechten  Oberschenkels  dicht 
unterhalb  der  l^istenbenge  auf.  Auch  dieser  Abscess  kommuniciert  mit 
dem  Abdomen,  auch  er  enthält  anf  Agar  züchtbare  Diplokokken.  4  Tage 
nach  diesem  letzten  Abscess  Metastase  im  Kniegelenk.  Auch  hier  fanden 
sich  Diplokokken.  Nach  vergeblicher  Punktion  führte  die  Arthrotomie 
zur  Heilung.  Pat.  wurde  2^/4  Monate  nach  Beginn  seines  Leidens  ge- 
heilt entlassen. 

38.  Audion  (2):  3j.  Kind  bekam  im  Resolutionsstadinm  einer 
Pneumonie  plötzlich  wieder  Fieber  bis  40,5®.  Es  stellte  sich  eitriger 
Ohrenausflass  ein  und  unter  Erbrechen,  Meteorismus,  Schmerzhaftigkeit 
des  Leibes  erfolgte  nach  3  Tagen  der  Tod.  Die  Sektion  deckte  eine 
allgemeine  eitrige  Peritonitis  auf.  Im  Exsudat  wurden  Pneumokokken 
nachgewiesen,  daneben  einige  Streptokokken. 

39.  Nanu  (43):  Ein  14 j.  Knabe  erkrankte  plötzlich  mit  Schmerzen 
im  Leib,  Erbrechen,  Fieber,  Durchfällen.  Schwerer  Allgemeinzustand. 
Tenip.  38,2®.  Puls  120.  Abdomen  gespannt,  auf  Druck  sehr  schmerz- 
haft. Ueberall  deutliche  Fluktuation.  10  Tage  später  Laparotomie.  Ent- 
leerung von  4  1  dicken ,  grünlichen ,  ger»chlosen  Eiters.  Keine  Ver- 
wachsungen, keine  umschriebenen  Herde  in  der  Bauchhöhle.  Die  Bauch- 
organe schwammen  im  Eiter.  Einen  Monat  lang  Drainage  und  tägliche 
Spülung  mit  Kochsalzlösung.  Im  Peritonitis-Eiter  fanden  sich  ausschliess- 
lich Pneumokokken.  Später  auftretende  Abscesse  enthielten  Staphylo- 
toecus  aureus.  Schliesslich  erfolgte  völlige  Heilung.  Es  lag  eine  pri- 
märe Peritonitis  vor.  Nirgends  war  sonst  ein  Krankheitsherd  nach- 
weisbar. 

40.  Kosenthai  (50):  4V*j-  Mädchen  litt  seit  6  Wochen  an  den 
Folgen  einer  Erkältung.  Vor  10  Tagen  Schmerzen  im  Leib,  Delirien, 
Fieber,  Erbrechen.  Seit  3  Tagen  Husten.  Wegen  Broncho  -  Pneumonie 
Aufnahme.  Soor.  Staphylokokken  -  Abscesse  an  verschiedenen  Körper- 
stellen. Während  der  Abheilung  der  Pneumonie  22  Tage  nach  der  Auf- 
nahme Auftreibung  des  Bauches,  starke  Abmagerung.  6  Tage  später 
£rgui<s  nachweisbar,  der  beträchtlich  anwächst.  Nabel  verstrichen.  Rö- 
tung unterhalb  des  Nabels.  Am  40.  Beobachtungstage  mediane  Laparo- 
tomie. Entleerung  einer  grossen  Menge  dicken,  geruchlosen  Eiters.  Die 
Darmschlingen  bilden,  zu  einem  Packet  geballt,  die  hintere  Begrenzung 
der  Eiterhöhle.  Auswaschung,  Drainage,  Tamponade.  Heilung  3V2  Wochen 
nach  der  Operation.     Pneumokokken  nachgewiesen. 

41.  Broca(ll):  2V2J.  Mädchen.  Mit  einem  Jahr  Masern,  mit  zwei 
Jahren  Varicellen,  sonst  stets  gesund.  Es  erkrankte  mit  Erbrechen,  Diarrhoe, 
Schmerzen  im  Kopf  und  Bauch,  Dyspnoe,  Fieber.  Es  fand  sich  eine 
Pneumonie  in  der  linken  Spitze.  Temperaturabfall  nach  11  Tagen,  vier 
Tage  später  Wiederanstieg.    Bauch  aufgetrieben,  Dämpfung  bis  zum  Nabel 
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herauf,  deutliche  Fluktuation.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Pneu- 
mokokken-Peritonitis und  tuberkulöser  Peritonitis.  Allgemeinzustand  gut, 
keines  der  klassischen  Zeichen  peritonealer  Reaktion.  Puls  ziemlich  fre- 
quent,  aber  voll  und  regelmässig.  Temp.  nun  38,0®,  einmal  39,4®.  Am 
23.  Tage  wölbt  sich  der  Nabel  vor  und  rötet  sich.  Jetzt  wird  die  Dia- 
gnose auf  Pneumokokken-Peritonitis  gestellt  und  durch  Punktion  bestätigt. 
Diese  ergiebt  dicken,  rahmigen,  geruchlosen  Eiter,  in  dem  Pneumokokken 
nachgewiesen  wurden.  Wegen  drohenden  Durchbruchs  Laparotomie  am 
27.  Krankheitstage.  Entleerung  von  dickem,  grünlichem  Eiter  mit  mas- 
senhaft Fibringerinnseln.     Auswaschung.     Drainage.     Heilung. 

42.  Broca  (11):  IOV2J.  Mädchen.  Mit  6  Jahren  Scharlach,  sonst 
gesund.  Seit  4  Monaten  zeitweise  Schmerzen  in  der  rechten  Fossa  iliaca 
und  Diarriioe.  9  Tage  vor  der  Aufnahme  plötzlich  heftige  Schmerzen  im 
Abdomen,  Schüttelfrost,  Diarrhoe.  In  den  folgenden  Tagen  Erbrechen. 
Bei  der  Aufnahnie.  wurde  zunächst  Appendicitis  diagnosticiert.  Bauch 
massig  aufgetrieben,  Druckempfindlichkeit  auf  der  rechten  Seite,  etwas 
oberhalb  des  Mac  Burney 'sehen  Punktes.  Keine  Resistenz,  keine 
Dämpfung.  Rectaluntersuchung  negativ.  Temp.  38,7®.  Puls  130.  Ab- 
domen lässt  sich  leicht  palpieren.  Erbrechen  bestand  bei  der  Aufnahme 
nicht  mehr,  keine  Zeichen  eines  lokalisierten  Entzündungsherdes.  Temp. 
2  Tage  später  38,2—38,8®.  In  der  folgenden  Nacht  Collaps.  Tags  dar- 
auf Temp.  37,2®,  Puls  137.  Hauch  meteoristisch  aufgetrieben,  tympani- 
tischer  Schall,  an  den  Seiten  Dämpfung.  Deutliche  Fluktuation  von  einer 
Seite  zur  anderen.  Die  Diagnose  Appendicitis  wird  jetzt  fallen  gelassen 
und  an  Pneumokokken-Peritonitis  gedacht.  Incision  auf  der  rechten  Seite, 
Entleerung  von  wenigstens  einem  l  Eiter  aus  der  freien«  Bauchhöhle. 
Darmschlingen  nicht  verklebt.  Gegenincision  auf  der  linken  Seite.  Im 
Eiter  wurden  ausschliesslich  Pneumokokken  nachgewiesen.  Nach  der 
Operation  ging  es  zunächst  gut,  doch  entstand  nach  6  Tagen  eine  Broncho- 
pneumonie, der  das  Kind  3  Tage  später  erlag.  Die  Sektion  zeigte,  da.ss 
die  Peritonitis  in  Heilung  begriffen  war.  In  beiden  Lungen  fanden  sich 
pneumonische  Herde. 

43.  Broca  (11):  Ein  8V2J.  Mädchen  erkrankt  plötzlich  aus  voller 
Gesundheit  mit  heftigen  Schmerzen  im  ganzen  Leibe  und  Erbrechen.  Diese 
Erscheinungen  halten  5  Tage  an.  Diarrhoe,  Nasenbluten,  Fieber.  Es 
wurde  Typhus  diagnosticiert.  Bei  der  Aufnahme  am  6.  Krankheitstage 
Temp.  40,0®,  Abdomen  aufgetrieben,  äusserst  druckempfindlich.  Dämpfung 
im  Hypogastrium,  an  den  Seiten,  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Es  wurde 
Jetzt  an  Appendicitis  gedacht.  In  den  folgenden  Tagen  Nachlass  der 
Erscheinungen,  Abfall  der  Temperatur  bis  37,5®  am  10.  Krankheitstage. 
In  der  rechten  Fossa  iliaca  ist  ein  Exsudat  nachweisbar.  Dann  erneutes 
Erbrechen.  Nach  4  weiteren  Tagen  Temp.  37,5®,  Puls  120—140.  Leib 
stärker  aufgetrieben,  schmerzhafter.     Am  19.  Krankheitstage  kommt  das 


Die  Pneumokokken-Peritonitis.  77 

Kind  in  chirurgische  Behandlung.  An  dem  aufgetriebenen  Leibe  fällt  der 
etwas  vorgewölbte  Nabel  auf,  dessen  Umgebung  schmerzhaft  ist.  Keine 
Re$ist«nz,  aber  Dämpfung,  besonders  rechts,  Zeichen  eines  freien  Ergusses. 
Diagnose:  Tuberkulöse  Peritonitis.  Unter  dieser  Diagnose  wurde  laparo- 
tomiert  in  der  Mittellinie.  Entleerung  von  wenigstens  zwei  1  dicken, 
grünen,  mit  Pseudomembranen  untermischten  Eiters.  In  diesem  wurden 
Pneumokokken  nachgewiesen.  Der  Eiter  lag  abgesackt  in  einer  grossen 
Höhle,  deren  Grenze  vorn  die  Bauchwand  bildete,  hinten  „la  masse  in- 
testino-epiploique  agglutin^e".  Drainage.  Während  der  Rekonvalescenz 
Broncho-Pneumonie.     Heilung  50  Tage  nach  Beginn. 

44.  Broca  (11)^):  Ein  4j.  Mädchen,  das  mit  2  Jahren  Masern, 
mit  3  Jahren  Bronchitis  durchgemacht  hatte,  erkrankte  15  Tage  vor  Be- 
ginn der  Beobachtung  plötzlich  abends  ohne  erkennbaren  Grund  mit 
äusserst  heftigen  Schmerzen  im  Bauch,  welche  die  ganze  Nacht  anhielten, 
doch  waren  sie  nicht  konstant,  sondern  intermittierend.  Stärkste  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Zweimaliges  Erbrechen.  Starkes 
Durstgefühl.  Obstipation,  die  Abführmittel  nötig  machte.  Seit  8  Tagen 
heftigere  Schmerzen  im  Bauch,  von  Tag  zu  Tag  häutigeres  Erbrechen. 
Beim  Eintritt  ist  das  Abdomen  in  der  Nabelgegend  und  darunter  aufge- 
trieben, gespannt,  resistent.  Palpation  schmerzhaft.  Die  Anschwellung 
i$t  besonders  ausgesprochen  auf  der  rechten  Seite,  dehnt  sich  bis  zur 
Mittellinie  und  darüber  aus.  Relative  Dämpfung  auch  auf  der  linken 
Seite.  Temp.  39,0®.  Puls  120,  regelmässig.  Laparotomie.  Incision  am 
äosi^ren  Rande  des  Latissimus  dorsi.  Entleerung  von  dickem,  klumpigem, 
irernchlosem  Eiter  mit  zahlreichen  Pseudomembranen.  Drainage.  Heilung. 
Die  Pneumokokken  wurden  bakteriologisch  nachgewiesen. 

45.  Wieting  (60):  Ein  8j.  Mädchen  erkrankt  nach  einer  fieber- 
haften, nicht  von  Pleuritis  begleiteten  Lungenaifektion  unter  intermit- 
tierendem Fieber  mit  Schmerahaftigkeit  und  Schwellung  des  Bauches. 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Tuberkulöse  Peritonitis.  Aufnahmebefund : 
Kind  äusserst  kollabiert,  Leib  aufgetrieben,  vom  Rippenbogen  bis  zur 
^^ymphyse  Dämpfung  und  Fluktuation.  Uebrige  Organe  normal.  „Durch 
Einschnitt  in  der  Linea  alba  wurde  eine  immense  Eiterhöhle,  die  das 
^osse  und  kleine  Hecken  einnahm,  entleert.  Die  Därme  lagen  als  ein 
Convolut  leerer  Schlingen  gegen  die  Wirbelsäule  und  das  Zwerchfell  ge- 
drängt.*  Tamponade.   Heilung.     Im  Eiter  Diplokokken  in  Reinkultur. 

46.  Wieting  (60j:  Ein  lOj.,  bisher  stets  gesundes  Mädchen  er- 
krankt ziemlich  plötzlich  ohne  äussere  Veranlassung  mit  Schmerzen  in 
der  rechten  Unterbauch gegend.  Kein  Erbrechen,  kein  Durchfall.  Nach 
einigen  Tagen  lassen  die  Schmerzen  nach  und  es  wurde  eine  allmählich 
zunehmende  Anschwellung  der  unteren  Teile  des  Bauches  vom  Nabel  ab- 
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\värts  bemerkbar.  Aufnahme  8  Wochen  nach  Erankheitsbeginn  unter 
der  Diagnose  einer  tuberkulösen  Peritonitis.  Befund:  Kind  hochgradig 
abgemagert.  Stuhlgang  regelmässig.  Der  untere  Teil  des  Bauches  vom 
Nabel  abwäits  vorgewölbt,  absolut  gedämpft,  fluktuierend.  Herz  o.  B. 
Lungen  normal,  nur  rechts  unten  Kompressionserscheinungen.  Haut  des 
Abdomens  prall  gespannt,  glänzend.  Incision  in  der  Mittellinie.  Entleer- 
ung von  etwa  2  1  dicken,  gelblichgrünen  Eiters  mit  massigen  Fibrin- 
flocken. „Die  Eiterhöhle  war  oberhalb  des  Nabels  begrenzt  von  ver- 
klebten Darmschlingen,  nahm  das  ganze  kleine  Becken  ein  und  reichte 
nach  hinten  bis  an  die  Nieren  und  die  Wirbelsäule."  Diplokokken  mikro- 
skopisch, kulturell  und  durch  Tierversuch  nachgewiesen.  Tamponade. 
Rekonvalescenz  durch  leichte  Retentionen  und  Scharlach  verzögert.  Schliess- 
lich Heilung  2  Monate  nach  der  Operation. 

47.  Hagenbach -Burckhardt  (33a):  Mädchen  von  6  Jah- 
ren. Gesundes  Kind  gesunder  Eltern.  Vor  3  Wochen  plötzliche  Er- 
krankung mit  Brechen,  Bauchschmerzen,  Durchfall,  Fieber.  Status  praes. : 
Blass,  abgemagert.  Temp.  38,2®.  Lungen  normal.  Abdomen  etwas  auf- 
getrieben. In  der  unteren  Hälfte  des  Abdomens,  gegen  die  rechte  und 
weniger  deutlich  auch  gegen  die  linke  Fossa  iliaca  hin  Dämpfung. 
Druckemptindlichkeit  und  hauptsächlich  median  Fluktuation.  Bei  wei- 
terer Beobachtung  nimmt  die  Dämpfung  etwas  zu,  Schnierzhaftigkeit 
geringer,  Fluktuation  deutlicher.  Afebril  ausser  ein  Mal  Temp.  39,0. 
Probepunktion  und  Laparotomie  ergeben  eitrige  Peritonitis;  mikrosko- 
pisch und  kulturell  Pneumokokken.  Borspülung,  Drainage.  Afebriler 
Verlauf.     Heilung  ca.  3  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung. 

48.  Hagenbach-Burckhardt  (33a) :  Mädchen  von  7  Jahren 
8  Monaten.  Mutter  starb  an  Lungenschwindsucht.  Pat.  hatte  Masern. 
Seit  einigen  Wochen  hie  und  da  Durchfall  mit  Bauchschmerzen ;  so  auch 
vorgestern,  dann  Brechen.  Gestern  Temp.  bis  41,5®,  Bauch  aufgetrieben, 
viel  Brechen,  breiiger  Stuhl.  Etwas  benommen,  Zunge  feucht.  Temp. 
39,3®,  Puls  120,  kräftig.  Abdomen  trommelartig  aufgetrieben,  Nabel 
verstrichen,  Leberdämpfung  klein,  Dämpfung  und  Fluktuation  in  den  ab- 
hängigen Partieen  des  diffus  empfindlichen  Bauches.  Lungen  normal^ 
leichte  Cyanose.  Anfangs  afebriler  Verlauf,  Dämpfung  wird  kleiner, 
dann  wieder  Fieber  bis  39,0,  Zunahme  der  Dämpfung  und  der  Beschw^erden. 
Diagnose  auf  Pneumokokken-Peritonitis  gestellt.  Laparotomie:  Grüner 
Eiter,  ca.  1  1.;  enthält  Pneumokokken.  Darmschlingen  stark  verklebt. 
Drainage ;  lieberloser  Verlauf.     Heilung  ca.  3  Monate  nach  Beginn. 

49.  Stooss  (53).  Ein  IIV2J.  Mädchen  erkrankt  plötzlich  mit 
eklamptisclien  Anfällen ,  Erbrechen ,  Unterleibschmerzen  und  Fieber. 
Nach  2  Tagen  wurden  ausserdem  Rasselgeräusche  und  leichte  Dämpfung 
über  der   linken  Lungenspitze  nachweisbar.     Tags   darauf  hört  das  Er- 
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brechen  auf,  Unterleib  aufgetrieben,  Diarrhoe.  Herpes  labialis.  Milz- 
vergrösserung.  Andauernd  hohe  Temperaturen,  schlechter  Allgemeinzustand. 
Anfangs  wurde  eine  akute  Gastro-Enteritis  vermutet,  am  13.  Krankheits- 
tage das  Kind  wegen  Verdacht  auf  Typhus  abdominalis  isoliert.  Unter 
nnregelmässigem,  remittierendem  Fieber  wurde  allmählich  ein  Erguss  im 
Abdomen  nachweisbar.  Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Peritonitis  tuber- 
culosa.  Am  33.  Krankheitstage  kommt  das  vorübergehend  nach  Hause 
entlassene  Kind  zu  Fuss  in  die  Klinik.  Unterleib  aufgetrieben,  prall  ge- 
spannt, resistent,  nicht  sehr  druckempiindlich.  Umfang  in  Nabelhöhe 
bS  cm.  Venen  erweitert.  Nabel  stark  vorgetrieben.  Es  schimmert 
eitriger  Inhalt  durch.  Absolute  Dämpfung  bis  3  cm  oberhalb  des  Nabels. 
Freier  Erguss.  Urin  frei  von  Eiweiss.  Temp.  38,0.  Puls  100.  Am 
34.  Krankheitstage  Incision  in  der  Mittellinie,  12  cm  vom  Nabel  nach 
abwärts.  Entleerung  von  l^/a  1.  dickflüssigem,  grünlichem,  geruchlosem 
Eiter.  „Die  Därme  sind  nach  hinten  oben  zu  einem  Packet  verklebt. 
Dieselben  sind  nirgends  sichtbar.  Der  Eiter  kommt  hauptsächlich  aus 
der  Gegend  des  kleinen  Beckens."  Auswaschung  mit  Kochsalzlösung. 
Drainage  gegen  das  kleine  Becken.  Naht.  Geheilt  entlassen  ca. 
2};i  Monate  nach  der  Operation.  Pneumokokken  durch  Deckglaspräparat, 
Kultur  und  Tierexperiment  nachgewiesen. 

50.  S 1 0  0  8  8  (53):  Ein  3^/2J.  Mädchen  erkrankt  plötzlich  mit  Fieber, 
Mandelentzündung,  Unterleibsschmerzen,  Schmerzen  beim  Urinieren,  Er- 
brechen, Stuhldrang,  später  Diarrhoe,  Anschwellung  des  Bauches.  Nach 
einigen  Tagen  Besserung,  doch  andauernd  Fieber.  Abmagerung.  Zeit- 
weise Schmerzen  im  Unterleib,  der  gross  blieb.  Nach  ca.  1  Monat  Auf- 
nahme. Schlechter  Allgemeinzustand,  Facies  abdominalis.  Temp.  38,2, 
Pols  120.  , Abdomen  stark  aufgetrieben,  Nabel  kegelförmig  vorgetrieben. 
Durch  die  verdünnte  Haut  desselben  schimmert  gelblicher  Inhalt  durch. 
Die  Haut  ist  am  Nabel  etwas  excoriiert  und  gerötet."  Umfang  63  cm. 
Venen  erweitert.  Abdomen  gespannt,  Dämpfang  bis  3  cm  oberhalb  des 
Nabels.  Trockene  Pleuritis  rechts.  Ueber  beiden  Lungen  spärliche  Rassel- 
fferänsche.  Diagnose:  Pneumokokkenperitonitis.  Am  Aufnahmetage  quere 
Incision  am  Nabel.  Entleerung  von  2  1.  dicken,  gelben,  geruchlosen 
Eiters.  Ausspülung  mit  Tavel' scher  Lösung.  Drainage.  „Die  Därme 
in  einem  Konvolut  nach  oben  und  hinten  gedrängt,  im  Einzelnen  nicht 
sichtbar.  Heilung  nach  ca.  3  Wochen.  Pneumokokken  durch  Deck- 
«rlaspräparat  und  Kultur  nachgewiesen. 

5L  Stooss  (53):  Ein  12 j.  Mädchen  erkrankt  nach  Genuss  von 
nnreifen  Kirschen  mit  Kernen  an  heftigen  Kolikanfällen,  Erbrechen, 
Diarrhoe.  In  den  folgenden  Tagen  heftige  Schmerzen  im  Unterleib,  be- 
sonders im  unteren  Teil  und  rechts.  Am  8.  Tage  Aufnahme.  Schwerer 
Allgemeinznstand.  Atmung  ausschliesslich  thorakal.  Temperatur  38,4, 
Puls  100.     Bauchumfang   in   Nabelhöhe   58  cm.    Palpation  schmerzhaft. 
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Freier  Erg^uss  in  der  Bauchhöhle.  Brustorgane  normal.  Tags  darauf 
Temp.  37,6,  Pols  86.  Diagnose  unsicher.  Probelaparotomie  in  der  rechten 
Fossa  iliaca,  wo  keine  Resistenz,  aber  leichte  Dämpfung  nachweisbar 
war.  Entleerung  von  massenhaft  dickem,  gelbgriinem  Eiter  mit  Fibrin- 
fetzen. Darmschlingen  aufgetrieben,  mit  leichten  Fibrinbelägen  bedeckt. 
Eiter  frei  in  der  Bauchhöhle.  Ausspülung  mit  TaveTscher  Lösung. 
Drainage  gegen  das  kleine  Becken  zu.  Teilweise  Naht.  Heilung 
innerhalb  einiger  Wochen.  Pneumokokken  durch  Deckglaspräparat  und 
Kultur  nachgewiesen.  Die  Impfung  einer  Maus  mit  4tägiger  Agarkultur 
blieb  allerdings  negativ. 

52.  Stooss  (53).  (Beobachtet  von  Tavel):  loj.  Mädchen.  Vor 
4V2  Monaten  fieberhafte  Erkrankung  mit  Husten.  Nach  3wöchentlicheni 
Wohlbefinden  Nephritis.  Von  da  ab  stets  bettlägerig.  Vor  ca.  2  Monat-eu 
Schmerzen  im  Leib,  anfangs  hohes,  später  geringes  Fieber.  Aufnahme- 
befund: Blass,  gedunsen.  „Bauch  prall  gefüllt.  Dämpfung  in  Form  eines 
Tumor  ovarii,  aber  ohne  scharfe  Abgrenzung  auf  den  Seiten,  starke  Vor- 
wölbung besonders  unter  dem  Nabel."  Punktion  ergiebt  grünen,  rahmigen 
Eiter.  Mediane  Incision.  Entleerung  von  2 — 3  1.  Eiter.  „Von  der  Höhle 
sind  die  Därme  durch  Verklebungen  abgetrennt.'*  Ausspülung  mit  Tavel*- 
scher  Lösung,  Drainage,  Naht.  Bei  einer  ca.  12  Wochen  später  vorge- 
nommenen Untersuchung  fand  sich  „über  dem  Thorax  unten  links  Dämpf- 
ung wie  bei  einem  Rest  von  Pleuritis.  Die  Sonde  in  die  Drainstelle  ein- 
geführt (etwas  unter  dem  Nabel),  geht  bogenförmig  bis  zur  Mamillar- 
linie  in  der  Höhe  des  Nabels,  von  da  geht  der  Kanal  nach  oben  hinten 
in  die  Zwerchfellkuppe,  im  Ganzen  25  cm  tief."  „Pat.  bekommt  bei  einer 
Irrigation  mit  l°/o  Lysol  einen  Hustenanfall  mit  sehr  schlechtem  Ge- 
schmack im  Mund,  was  seither  wiederholt  vorgekommen  ist."  0V2  Mo- 
nate nach  der  Operation  bestand  noch  eine  Fistel ,  doch  war  Pat.  sonst 
bei  bestem  Wohlbefinden.  Pneumokokken  durch  Deckglaspräparat,  Kultur 
und  Tierversuch  nachgewiesen. 

53.  E.  Meyer  (40a):  8j.  Mädchen  erkrankt  plötzlich  mit  Leib- 
schmerzen, Erbrechen,  Durchfällen,  Fieber.  Nach  12  Tagen  Meteorismus 
und  Exsudat  nachweisbar.  Nach  1  Monat  Aufnahme  in  klinische  Behand- 
lung. Kind  blass,  fieberfrei.  Teber  der  rechten  Lungenspitze  verschärftes 
Atmen  und  Rasselgeräusche.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  besonders 
rechts  unten.  Fluktuation,  Dämpfung  unterhalb  des  Nabels.  Keine  Druck- 
empfindlichkeit. Urin  enthält  Spuren  von  Eiweiss  und  Indikan.  Lapa- 
rotomie am  41.  Ki'ankheitstage  entleert  IV2 — 2  1.  dicken,  rahmigen,  nicht 
stinkenden  Eiter  aus  einer  grossen,  mit  stark  verdicktem,  adhärentem 
Peritoneum  ausgekleideten  Abscesshöhle,  die  nach  unten  vom  Douglas*- 
schen  Raum,  nach  oben  von  den  fest  verklebten  Därmen  begrenzt  wurde 
und  beiderseits  weit  hinaufreichende  Ausbuchtungen  hatte,  (t latter,  fieber- 
freier \'erlauf.   Heilung.   Im  Eiter  wurden  Pneumokokken  nachgewiesen. 
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54.  E.  Mayer  (40a):  6j.  Mädchen.  Erkrankt  mit  Fieber,  Unterleibs- 
schmerzen,  Anftreibnng  und  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes,  Brechnei{>:ang, 
Aofstossen.  Nach  6  Tagen  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend.  Schmerz- 
haftes Infiltrat  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel  vom  Rectum  aus  nach- 
weisbar. Tags  darauf  geht  die  Resistenz  zurück,  dafür  wird  der  Leib 
im  (ranzen  mehr  aufgetrieben  und  druckempfindlich.  Am  8.  Tage  Tiapa- 
rotximie  in  der  Ileocoecalgegend.  „Entleerung  von  reichlichem,  trübem 
Eiter;  es  wölben  sich  mit  Fibringerinnseln  bedeckte  Darmschliugen  vor; 
im  Abdomen  grosse  Lymphdrüsen.  Processus  vermiformis  etwas  verdickt, 
sonst  normal."  Im  Eiter  Pneumokokken  durch  Tierversuch  nachgewiesen. 
2  Tage  nach  der  Operation  wurde  das  Kind  aus  der  Behandlung  ge- 
nommen, 80  dass  der  Ausgang  unbekannt  ist. 

55.  E.  Mayer  (40a):  6j.  Mädchen.  Erkrankt  plötzlich  mit  starken 
Schmerzen  im  Leibe,  besondere  rechts.  Durchfälle.  3  Tage  lang  starkes 
Erbrechen,  8  Tage  lang  hohes  Fieber.  Vom  11.  Tage  ab  Schmerzen  in 
der  Blasengegend.  Am  14.  Krankheitstage  Laparotomie  oberhalb  des 
Li?.  Poupartii.  ^Grosser,  sich  seitlich  neben  der  Blase  ausdehnender 
Ab&cess.  Im  Eiter  Pneumokokken  in  Reinkultur.**  Unter  hohen  Tempe- 
raturen entwickelte  sich  eine  Dämpfung  1.  h.  und  pleuritisches  Reiben. 
Starke  Herzgeräusche.  Unter  Abmagerung  erfolgte  der  Tod.  Sektion: 
.Oophoritis  pumlenta,  zahlreiche  Adhäsionen  am  Peritoneum.  Subphreni- 
sther  Abscess  mit  Perforation  in  der  linken  Pleura.  Coecum  und  Pro- 
cessus vermiformis  gesund.* 

56.  E.  Mayer  (40a):  11  j.  Mädchen  erkrankt  nach  Diätfehler  mit 
Leibschmerzen,  Stägiger  Diarrhoe,  3  Tage  anhaltendem  Fieber,  2maligem 
Schüttelfrost.  Nach  3  Wochen  Schwellung  des  Leibes,  einige  Tage  später 
Sthmerzen  in  der  linken  Hüfte.  Leib  nimmt  an  Umfang  zu,  Schmerzen 
darin  lassen  nach.  Punktion  ergiebt  Eiter.  Nach  1  Monat  Aufnahme. 
Leib  aufgetrieben,  gespannt,  Flüssigkeitserguss  unterhalb  des  Nabels. 
Bronchopneumonie  mit  Pleuritis.  Grosser,  halbkugeliger  Abscess  über 
dem  linken  Trochanter.  Douglasabscess.  Nach  Spaltung  des  Trochanter- 
abscesses  kommt  man  auf  rauhen  Knochen.  Im  Eiter  Pneumokokken  in 
Reinkultur.  Erguss  im  Abdomen  nimmt  zu.  Umfang  in  Nabelhöhe  schliess- 
lich 69  cm.  Ca.  7  Wochen  nach  Krankheitsbeginn  Laparotomie.  »Es 
entleert  sich  im  Strahle  in  sehr  grosser  Menge  grünlicher  Eiter.  Därme 
miteinander  verklebt.  Nach  der  Operation  Wohlbeftnden.  Im  Eiter  Pneu- 
mokokken in  Reinkultur."     Tierversuch  positiv.     Heilung. 

Bei  den  bisher  referierten  Fällen  ist  die  Aetiologie  durch  den 
Nachweis  der  Pneumokokken  sichergestellt.  Es  sind  jetzt  noch  eine 
Anzahl  von  Beobachtungen  zu  erwähnen,  bei  denen  der  Pneumo- 
kokkennachweis  nicht  erbracht  ist,  die  aber  nach  dem  ganzen  kli- 
nischen Bilde  von    den  Autoren    als   Pneumokokken- Peritonitis   an- 
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gesprochen  wurden.  Auch  diese  sollen  der  Vollständigkeit  wegen 
kuri  referiert  werden,  obgleich  sie  naturgemäss  nur  geringeren  Wert 
für  die  Umgrenzung  des  Krankheitbildes  haben.  Notgedrimgen  muss 
ich  hier  auch  die  Fälle  einordnen,  die  mir  nur  im  Referate  zugäng- 
lich waren,  und  wo  in  diesem  Referat  der  Pneumokokkennachweis 
nicht  erwähnt  ist,  obwohl  möglicherweise  im  Original  davon  die 
Rede  ist. 

Ein  solcher  Fall  ist  der  von  Dantz  (20).  Ein  7j.,  vorher  gesundes 
Mädchen  erkrankt  mit  Schmerzen  im  Bauch,  Kopfschmerzen,  Appetit- 
losigkeit, Pulsbeschleunigrung  bei  normaler  Temperatur.  Nach  10  Tagen 
Schüttelfrost,  heftigere  Schmerzen  im  Bauch,  Auftreibung  desselben,  gal- 
liges Erbrechen,  Puls  140,  Temp.  39 — 41  ®.  Verfallenes  Aussehen,  starke 
Abmagerung  seit  Krankheitsbeginn.  Keine  Symptome  seitens  anderer 
Organe.  Diagnose:  Akute  Peritonitis.  Nach  25  Tagen  Leib  stark  auf- 
getrieben, Dämpfung  in  den  abhängigen  Teilen.  Deutliche  Fluktuation. 
Nach  35  Tagen  werden  durch  Punktion  3  1.  Eiter  entleert.  Nach 
39  Tagen  Laparotomie,  Auswaschung,  Drainage.  Darauf  Temperatur- 
abfall, ungestörte  Rekonvalescenz,  Heilung. 

Das  22  Monate  alte  Kind  im  Falle  T  a  p  i  e  (54)  hatte  3  Monate  vor 
Beginn  der  Beobachtung  Zeichen  einer  akuten  Peritonitis  dargeboten. 
Es  lag  anfangs  hoffnungslos  darnieder.  Schliesslich  bildete  sich  spontan 
eine  Fistel  unterhalb  des  Nabels,  aus  der  sich  Eiter  entleerte.  Lapa- 
rotomie in  der  Mittellinie.  Auswaschung  mit  Borwasser.  Heilung 
nach  4  Monaten  von  Beginn  der  Erkrankung  an. 

Tordeus  (56)  sah  ein  8j.  Mädchen,  das  vor  3  Wochen  plötzlich 
mit  Erbrechen,  Dyspnoe,  Stechen  in  der  linken  Seite  und  trockenem, 
quälendem  Husten  erkrankt  war.  Nach  2  Tagen  heftige  Schmerzen  im 
Leib,  die  sich  bei  Druck  und  Bewegungen  steigern.  Schwerer  Allgemein- 
zustand. Erbrechen  dauert  fort,  Diarrhoe.  Beim  Eintritt  ins  Kranken- 
haus Temp.  38,5,  Puls  140,  Respiration  72.  Dämpfung  über  der  Lunge 
links  vorn.  Herz  nach  rechts  verdrängt.  Abdomen  aufgetrieben,  Bauch- 
wand öderaatös,  Venen  erweitert.  In  den  abhängigen  Teilen  Dämpfung 
und  Fluktuation.  Urin  frei  von  Eiweiss.  Nach  3  Tagen  Temp.  38,0  bis 
39,5,  nach  weiteren  4  Tagen  Besserung,  Temperaturabfall.  Nach  ferneren 
7  Tagen  Abdomen  weich  und  schmerzlos.  Allmählich  gingen  auch  die 
Erscheinungen  seitens  der  Pleura  zurück.  Nach  2  Monaten  von  Beginn 
der  Erkrankung  an  war  ohne  jeden  Eingriif  die  Heilung  vollendet. 

M  al  a  p  e  r  t  (39) :  9V2J.  Mädchen  erkrankte  nach  einem  Fall  auf  den 
Leib  mit  heftigen  Schmerzen  im  Bauch  und  Fieber.  M.  bekam  die  Fat. 
erst  nach  3  Wochen  zu  seilen  und  auch  da  wurde  jede  Operation  abge- 
lehnt.    Erst  nach  weiteren  6  Tagen   wurde   durch    Punktion   1   1.  Eiter 
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entleert.  3  Tage  später  Laparotomie.  Entleerung  von  3  1.  mit  Fibrin- 
membranen  nnteimischten  Eiters.  Derselbe  sass  in  den  beiden  Fossae 
iliacae  und  im  kleinen  Becken.  Eine  Darmperforation  wurde  nicht  ge- 
fanden. Aaswaschung  mit  Sublimat  ^/looo.  Heilung.  Tuberkelbaeillen 
wurden  nicht  gefunden,  nach  Pneumokokken  nicht  gesucht.  M.  ist  ge- 
nei^  den  Fall  der  idiopathischen  Peritonitis  zuzurechnen,  doch  wurde  er 
von  den  meisten  an  der  Diskussion  darüber  sich  beteiligenden  Klinikern 
als  Pneumokokkenperitonitis  gedeutet,  von  einigen  allerdings  auch  als 
Tuberkulose. 

Auch  im  Falle  Audio  n's  (2)  unterblieb  leider  die  bakteriologische 
Untersuchung.  Es  handelte  sich  um  ein  2V2J.  Mädchen,  das  im  Anschluss 
an  eine  Bronchopneumonie  ziemlich  plötzlich  an  Peritonitis  erkrankte 
nnd  starb.     Der  Eiter  wies  alle  Charaktere  des  Pneumokokkeneiters  auf. 

Bei  der  Beobachtung  von  R e m y  und  Courdoux  (49)  liegt  eine 
Mischinfektion  vor,  doch  entspricht  das  klinische  Bild  dem  der  Pneumo- 
kokken-Peritonitis. —  Ein  8j.  Knabe  erkrankt  plötzlich  mit  diifusen 
Sihmerzen  im  Bauch,  Verstopfung,  Fieber.  Tags  darauf  Erbrechen, 
Schmerzen,  besonders  rechts.  Am  4.  Tage  Rötung  und  Schwellung  der 
linken  Scrotalhälfte,  so  dass  eine  eingeklemmte  Hernie  diagnosticiert 
wird.  Incision.  Es  entleert  sich  grünlicher,  dicker,  stinkender  Eiter, 
der  auch  ans  dem  Abdomen  durch  den  Leistenkanal  nachströmt.  Lapa- 
rotomie. Entleerung  von  Eiter  und  Fibrinmassen.  Darmschlingen  mit- 
einander verklebt,  keine  Perforation.  Man  gelangt  frei  bis  an  die  Leber- 
unterfläche,  an  die  Vorderfläche  der  Nieren,  in  das  Cavum  recto-vesicale. 
Answaschnn^-  Drainage.  Teilweise  Naht.  Rekonvalescenz  durch  Bron- 
rhitis.  Jodoformekzem,  Sekretverhaltung  verzögert.  Schliesslich  Heilung. 
Die  bakteriologische  Untersuchung  von  Deckglaspräparaten  ergab  Pneumo- 
kokken, Pneumobacillen  und  Staphylokokken.  Michaut  (41)  führt  den 
Fall  als  abgesackte  Pneumokokken-Peritonitis  auf,  während  die  Verfasser 
ihn  als  allgemeine  Peritonitis  bezeichnen. 

Der  dritte,  nicht  ganz  sicher  als  Pneumokokken-Peritonitis  erwiesene 
Fall  Wieting's  (60)  ist  folgender:  Ein  7j.  Knabe  erkrankte  nach 
froupöser  Pneumonie  mit  hartnäckiger  Stuhlverhaltung,  Schmerzen  und 
{Schwellung  des  Leibes.  Aufnahmebefund  2  Tage  später:  Schwerer  All- 
senieinzustand.  Feinblasige  Rasselgeräusche  vorn  rechts  unten.  Abdomen 
aufgetrieben,  drnckemplindlich,  vom  Nabel  an  nach  unten  deutliche  Dämpf- 
ung, kaum  verschieblich.  Erbrechen.  Vorwölbung  gegen  das  Rectum. 
Diagnose : .  Peritonitis  purulenta  circumscripta.  Incision  oberhalb  der 
linken  Crista  ilei.  Entleerung  von  V^^-  stinkenden  Eiters.  „Die  Eiter- 
bohle wird  seitlich  von  der  Beckenschaufel  begrenzt,  nach  der  Bauch- 
hölile  zu  von  einem  Konvolut  verklebter  Dünndärme  und  geht  bis  in  den 
Douglas'scben  Raum.''  Heilung  nach  5  Wochen.  Bakteriologisch  wur- 
den neben  verschiedenen  Stäbchen  ein  Kettencoccus  nachgewiesen,  „der 
nicht  sicher  mit  Streptococcus  pyogenes  und  auch  nicht   mit  dem   Diplo- 
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coccus  lanceolattts  identiüciert  werden  konnte,  mit  beiden  aber  grosse 
Aehnlichkeit  hatte.  ^ 

Der  ebenfalls  unsichere  5.  Fall  von  Stooss  (53)  wird  später  noch 
Erwähnung  linden. 

Ob  in  dem  Fall  von  Ashby  eine  Pneumokokken  -  Peritonitis 
vorgelegen  hat,  ist  gleichfalls  unsicher.  Es  handelte  sich  um  ein  IIV^J- 
Mädchen,  das  an  einer  eitrigen  Peritonitis,  kombiniert  mit  Pneumonie  und 
linksseitigem  Empyem,  erkrankte.  Der  Verlauf  der  Peritonitis  ist  so 
typisch,  dass  man  danach  fast  mit  Sicherheit  auf  eine  Pneumokokken - 
Infektion  schliessen  möchte.  Am  24.  Krankheitstage  erfolgte  Durchbruch 
am  Nabel  und  es  genügte  eine  Drainage  durch  diese  Perforationsöffnung 
für  8  Tage,  um  die  Peritonitis  zur  Heilung  zu  bringen.  Auch  der 
Eiter  war  charakteristisch,  dick,  geruchlos,  von  graugrünlicher  Farbe, 
allerdings  reicher  an  Zellen  als  an  Fibrin,  aber  es  konnten  darin  trotz 
sorgfältiger  bakteriologischer  Untersuchung  keine  Pneumokokken,  sondern 
nur  Tetragenus-Kokken  gefunden  werden.  Dagegen  waren  im  Empyem- 
eiter,  der  auch  reicher  an  Fibrin  war,  neben  Tetragenuskokken  auch 
Pneumokokken  vorhanden.  Trotz  dieses  Resultates  ist  es  natürlich  nicht 
ausgeschlossen,  dass  doch  im  Anfang  auch  im  Peritoneum  Pneumokokken 
vorhanden  waren,  die  wegen  ihrer  geringen  Widerstandsfähigkeit  zur  Zeit 
der  erst  am  24.  Krankheitstage  vorgenommenen  Untersuchung  schon  zu 
Grunde  gegangen  waren.  Diese  Annahme  ist  bei  dem  geradezu  typischen 
klinischen  Verlauf  sehr  wahrscheinlich,  zumal  eine  Tetragenus-Peritonitis 
als  grosse  Seltenheit  zu  bezeichnen  wäre. 

B.  Beobachtungen  bei  Erwachsenen. 

67.  Cornil  (19)  secierte  eine  25 j.  Frau,  die  im  Verlauf  einer 
Parotitis  epidemica  am  3.  Tage  an  Pneumonie  erkrankt  und  am  4.  Tag- 
gestorben  war.  Im  kleinen  Becken  fand  sich  gelbliche  Flüssigkeit  und 
Fibrinbeläge,  in  denen  Pneumokokken  nachgewiesen  wurden. 

58.  Weichsel  bäum  (58):  Bei  der  Sektion  eines  69  j.  Mannes 
fand  sich  eine  Pneumonie  des  rechten  Oberlappens  und  in  der  Bauchhöhle 
ein  sehr  reichliches,  serös-eitriges  Exsudat,  „so  dass  es  den  Anschein 
hatte,  als  wäre  die  Peritonitis  die  Hauptkrankheit  gewesen.  In  der  Pneu- 
monie wurden  nur  spärliche,  im  peritonitischen  Exsudate  sehr  zahlreiche, 
mit  schön  gefärbten  Kapseln  versehene  Diplokokken  aufgefunden.* 

59.  W  e  i  c  h  s  e  1  b  a  u  m  (59) :  Ein  33  j.  Mann  gab  an,  seit  2  Jahren 
allmählich  abzumagern.  Es  fanden  sich  klinisch  geringe  Oedöme  der  un- 
teren Extremitäten,  geringe  Ergüsse  in  beiden  Pleurahöhlen  und  in  der 
Bauchhöhle.  Druckempündlichkeit  in  der  Magengrube.  Es  wurde  „chro- 
nische Tuberkulose  der  serösen  Häute"  vennutet.  2  Tage  vor  dem  Tode 
Meteorismus,  aber  ohne  Temperatursteigerung.  Sektion :  In  beiden  Pleui-a- 
höhlen  je   V^  1-  serös  -  fibrinösen,   jedoch   relativ    fibrinarmen    Exsudates. 
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Von  Pneamonie  nirgends  eine  Spur.  ^In  der  Bauch-  nnd  Beckenhöhle 
ein  sehr  reichliches,  mehrere  Liter  betragendes,  serös-librinöses  Exsndat, 
welches  sehr  reich  an  weichem  Fibrin  war.  Ansserdem  bestand  ein  auf 
den  linken  Leberlappen  übergreifendes  Magencarcinom  nebst  sekundären 
Krebsknoten  im  rechten  Leberlappen.*'  Uebrige  Organe  ohne  VerÄnde- 
mngen.  Im  peritonitischen  Exsudat  Diplococcus  pneumoniae  in  Rein- 
kultur. W.  hält  die  Peritonitis  für  das  primäre  Leiden,  weil  das  Exsudat 
in  der  Bauchhöhle  viel  reichlicher  war  als  in  der  Pleurahöhle,  mehr  Fi- 
bnn  enthielt  und  sich  in  seinem  Charakter  mehr  dem  fibrinös  -  eitrigen 
Exsudat  näherte,,  endlich  weil  die  in  ihm  enthaltenen  Kokken  gewöhn- 
lich keine  Kapsel  mehr  zeigten. 

60.  Weichselbaum  (59):  Eine  4()j.  Frau  litt  seit  4  Tagen  an 
Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Bauchschmerzen.  Temperatur  bei  der  Auf- 
nahme 37,8.  Unterleib  überall  empfindlich,  an  den  Seiten  Dämpfung. 
Brechreiz.  Abends  CoUaps,  am  nächsten  Vormittag  Tod.  Sektion:  „In 
der  Bauch-  nnd  Beckenhöhle  grosse  Mengen  einer  bräunlichen  Flüssig- 
keit, welche  in  ihren  oberflächlichen  Schichten  nur  leicht,  in  den  tieferen 
aber  deutlich  getrübt  und  mit  ziemlich  spärlichen,  weichen,  gelben  Flocken 
vermengt  ist.  Darmschlingen  stellenweise  durch  zartes  Fibrin  verklebt. 
Serosa  fleckig  oder  streitig  gerötet  und  rauh.  In  der  linken  Pleurahöhle 
ca,  100  ccm  rötlichen  Serums.  Pleura  an  der  Basis  der  linken  Lunge 
stellenweise  mit  sehr  spärlichen,  weichen  Fibringerinnseln  bedeckt.  In 
der  rechten  Pleurahöhle  kein  Exsudat.  „Beide  Lungen  an  den  Rändern 
«rednnsen,  sonst  ganz  unverändert."  Im  Magen  ein  Ulcus  rotundum,  mit 
dem  linken  Leberlappen  verwachsen.  Uterus  im  Zustand  der  Menstruation. 
Im  Exsudat  der  Bauchhöhle  fanden  sich  mikroskopisch  sehr  zahlreiche 
Diplokokken,  einzelne  mit  schwach  geerbter  Kapsel,  daneben  in  geringer 
Menge  dicke  Bacillen.  (Postmortale  Verunreinigung.)  In  den  Fi- 
brinflocken der  linken  Pleurahöhle  waren  dieselben  Kokken  nachweisbar, 
doch  hatten  hier  fast  alle  eine  gut  färbbare  Kapsel.  Das  Kulturver- 
fahren ergab  aus  der  Pleurahöhle  in  Reinkultur,  aus  dem  peritonitischen 
Exsudat  fast  in  Reinkultur,  nur  mit  einigen  Kolonien  der  oben  erwähnten 
Barillen  verunreinigt,  den  Diplococcus  pneumoniae. 

61.  N  ^  l  a  1 0  n  (44) :  32 j.  Frau,  früher  stets  gesund,  erkrankt  plötz- 
üch  mit  kolikartigen  Schmerzen  und  allgemeinem  Unwohlsein.  Keine 
Diarrhoe.  Bei  Beginn  der  Beobachtung  am  8.  Krankheitstage  wurde 
eine  doppelseitige  Pneumonie  gefunden.  Als  diese  nach  etwa  5  Wochen 
abgeheilt  war,  klagte  die  Pat.  über  leichte  Schmerzen  im  linken  Hypo- 
chondrium  und  bemerkte  erst  bei  der  Untersuchung  eine  Volumenzunahme 
ihres  Leibes.  Das  Abdomen  wuchs  in  den  folgenden  Tagen  unter  Fort- 
dauer der  Schmerzen  noch  weiter.  Einige  Male  morgens  Erbrechen.  Im 
übrigen  keine  Verdauungsstörungen,  keine  Unregelmässigkeiten  der  Stuhl- 
entleemng.    Leidlicher  Appetit.    Temp.  38,0 — 39,2.    Am  46.  Krankheits- 
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tage  wurde  eine  reichliche  Flüssigkeitsansaminlang'  im  Abdomen  konsta- 
tiert. Punktion  ergab  dicken  Eiter.  Allmählich  verschlechterte  sich  der 
Znstand.  Am  58.  Krankheitstage:  Starke  Abmagerung.  Keine  Facies 
peritonealis.  Leib  stark  aufgetrieben,  Umfang  1  m.  Venen  nicht  er- 
weitert. Palpation  schmerzlos.  Tumor  nicht  nachweisbar,  üeberall 
freier  Flüssigkeitserguss,  Dämpfung,  abgesehen  von  der  Nabelgegend. 
Lungenbasis  beiderseits  gedämpft.  Atmnngsgeräusch  beiderseits  vorhan- 
den, von  Rasselgeräuschen  begleitet.  Urin  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 
Banchwand  und  untere  Extremitäten  leicht  ödematös.  Laparotomie  in 
der  Mittellinie,  4  cm  lang.  Entleerung  von  6—7  1.  grünlichen,  dick- 
flüssigen Eiters.  Auswaschung.  Mikulicz- Tamponade.  Ueber  den 
Ausgang  besagt  das  Referat  niclits.  Pneumokokken  mikroskopisch  und 
durch  Impfversuche  nachgewiesen. 

62.  Boulay  und  Courtois-Suf  f it  (6):  Ein  50 j.  Potator  kam 
mit  Erscheinungen,  die  für  Delirium  tremens  gehalten  wurden,  in  Be- 
handlung und  starb  nach  4  Tagen.  Das  Abdomen  war  aufgetrieben  und 
leicht  schmerzhaft  gewesen,  Lungen  und  Herz  gesund.  Bei  der  Sektion 
fand  sich  eine  allgemeine  eitrige  Peritonitis  mit  grünlichem,  ftbrinreichem 
Eiter.  Magen  sowie  die  übrigen  Abdominalorgane  ohne  Veränderungen, 
besonders  nirgends  eine  Perforation.  Lunge,  Herz,  Perikard  gesund. 
Dagegen  bestand  eine  eitrige  Meningitis,  aus  deren  Exsudat  Pneumo- 
kokken in  Reinkultur  gewonnen  wurden.  Im  peritonitischen  Exsudat 
waren  sie  in  Gemeinschaft  mit  anderen  Bakterien  vorhanden.  In  den 
Lungen  konnten  keine  Pneumokokken  nachgewiesen  werden.  Felsenbein 
und  Siebbein  ohne  Veränderungen. 

63.  C  harr  in  und  Veillon  (18):  Bei  einem  66j.  Manne  musste 
wegen  einer  schon  lange  Zeit  bestehenden  Lebercirrhose  zur  Ablassunp: 
des  Ascites  wiederholt  punktiert  werden.  Der  Pat.  starb  schliesslich  an 
eitriger  Peritonitis,  in  deren  Exsudat  eine  Stunde  nach  dem  Tode  aus- 
schliesslich Pneumokokken  gefunden  w^urden. 

64.  Guido-Banti  (32) :  Ueber  diesen  Fall  stehen  mir  klinische 
Daten  nicht  zur  Verfügung.  Bei  der  Sektion  der  GOj.  Person  fanden 
sich  Residuen  einer  alten  Pleuritis  und  eine  frische,  tibrinöse  Pleuritis 
diaphragmatica  dextra.  Keine  Lungenerkrankung.  Diffuse  flbrinöse  Peri- 
tonitis. Carcinom  der  kleinen  Kurvatur  mit  Ulceration  und  metastati- 
schem Leberknoten.  Pneumokokken  mikroskopisch,  durch  Kultur  und 
Tierversuch  nachgewiesen. 

65.  Schab  ad  (51):  45 j.  Mann  erkrankte  plötzlich  mit  Frost- und 
Hitzegetilhl,  Husten,  Auswurf  und  Stechen  in  der  rechten  Brusthälfte. 
Am  2.  Tage  erkrankte  das  rechte  Hüftgelenk,  am  4.  das  linke  Knie- 
gelenk. Täglich  flüssiger  Stuhlgang.  Der  Pat.  kam  in  schlechtem  Er- 
nährungszustand mit  Atemnot  in  Behandlung.  Er  bot  die  Zeichen  einer 
lobären  Pneumonie  und   einer  linksseitigen  trockenen  Pleuritis.     Die  ge- 
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nannten  (ielenke  waren  bei  Palpation  und  Bewegungen  schmerzhaft. 
Temp.  38,5 — 39,5®.  Im  Blut  wurden  Pneumokokken  nachgewiesen.  Tod 
am  9.  Tage.  Sektion:  Eitrig-fibrinöse  Pericarditis.  Degeneration  des 
Herzmuskels.  Pleuritis  adhaesiva  chronica  partialis  sinistra,  acuta  tibri- 
nosa  dextra  circumscripta.  Croupöse  Pneumonie  des  rechten  Oberlappens. 
Akute  eitrige  Peritonitis.  Eitrige  Coxitis  rechts,  eitrige  Gonitis  links. 
Der  peritonitische  Eiter  war  dick,  gelblich  mit  deutlichem  Stich  ins  grün- 
liche.    Ueberall  wurden  Pneumokokken  nachgewiesen. 

66.  Brault  (10):  35  j.  Mann,  vorher  nie  ernstlich  krank,  erkrankt 
plötzlich  morgens  mit  starken  Kolikschmerzen,  Fieber,  Schüttelfrost.  In 
den  folgenden  zwei  Tagen  Erbrechen.  Keine  Unregelmässigkeiten  der 
Stohlentleernng.  Allmählich  lässt  das  Erbrechen  nach,  das  Fieber  fällt 
ab.  Die  anfangs  über  das  ganze  Abdomen  verteilten  Schmerzen  lokali- 
sieren sich  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Tägliche  Stuhlentleerungen,  aber 
Tenesmus  vesicalis.  Dieser  führte  den  Pat.  ins  Krankenhaus.  Er  klagt 
über  Urin  verhaltung,  doch  finden  sich  nur  wenige  Tropfen  Urin  in  der 
Blase.  Diese  ist  komprimiert  durch  eine  mächtige  Flüssigkeitsansamni- 
long  im  Abdomen,  welche  besonders  dessen  rechte  Seite  einnimmt  und 
von  rechts  her  die  Wand  des  I)  o  u  g  1  a  s'schen  Raumes  nach  dem  Rectum 
zo  vorbuchtet.  Der  Erguss  ist  nicht  von  Darmschlingen  überlagert,  giebt 
Dämpfung  und  deutliche  Fluktuation.  Bauchdecken  nicht  verändert. 
Häutige  Entleerung  geringer  Urinmengen.  Temp.  um  39  ^  Starke  Ab- 
ma<rernng,  ängstlicher  Gesichtsausdrack.  Hohläugiges  Aussehen.  Sub- 
ikterische  Verfärbung  der  Conjunctiva.  Diagnose :  Abgesackte  Peritonitis, 
wahrscheinlich  vom  Wurmfortsatz  ausgehend.  Laparotomie  fingerbreit 
nach  rechts  vom  r.  Rectus.  Entleerung  von  mehr  als  1  1.  milchig-weissen, 
faknlent  riechenden  Eiters.  Die  bis  in  den  Douglas  herabreichende 
Abscesshöhle  ist  gegen  die  Darmschlingen  gut  durch  Pseudomembrane 
abgegrenzt.  Ausspülung.  Mikulicz- Tampon.  Heilung  nach  1  Monat. 
Naht  des  oberen  Teiles  der  Wunde.  Mikroskopisch  und  durch  Kultur 
worden  Pneumokokken  nachgewiesen. 

67.  A  r  n  0  z  a  n  und  C  a  s  s  a  e  t  (1) :  Ein  18  j.  Mädchen  erkrankt 
plötzlich  mit  Schüttelfrost,  Schmerzen  im  Epigastrium  und  auf  der  rechten 
Bmstseite.  Temp.  38,5 — 39,0®.  Ausstrahlende  Schmerzen  im  ganzen 
Bauch,  Meteorismus,  Dyspnoe,  fadenförmiger  Puls.  Leichte  Dämpfung 
über  dem  unteren  Teil  der  Lunge,  Bronchialatmen  und  einige  Reibege- 
rausche.  Keine  Störungen  von  Seiten  des  Intestinaltraktus.  Keine  aus- 
gesprochenen Erscheinungen  von  Peritonitis,  so  dass  von  chirurgischer 
Seite  ein  Eingriff  abgelehnt  wurde.  Tod  nach  6  Tagen  von  Beginn  der 
Erkrankung.  Sektion:  Eine  mit  gi'üngelblichem  Eiter  und  Fibrinmassen 
gefällte  Abscesshöhle  erstreckt  sich  von  der  Zwerchfellkuppe  über  Magen 
and  Netz  herab  und  ist  durch  das  letztere  gegen  die  Darmschlingen  ab- 
geschlossen. Keine  Perforation,  kein  pleuritisches  Exsudat,  keine  Lungen- 
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erkranknng.  Nur  'ein  ganz  umschriebener  Bezirk  der  Zwerchfellober- 
fläche  war  mit  Fibrin  bedeckt.  Die  Pneumokokken  sind  nicht  durch  das 
Kulturverfahren,  sondern  nur  im  Schnitt  nachgewiesen. 

68.  Burckhardt  (16):  Eine  52 j.  Frau  zog  sich  vor  5  Jahren 
angeblich  durch  „Ueberheben"  beim  Waschen  eine  nussgrosse  Schenkel- 
hernie  zu,  die  in  der  Folgezeit  wieder  verschwand.  Nach  4j.  Wohlbe- 
tinden  wiederholten  sich  vor  einem  Jahre  dieselben  Erscheinungen.  Jetzt 
erkrankt  die  Frau  plötzlich  mit  Frostanfall,  Schweissausbruch,  Husten. 
Nachdem  einige  Tage  lang  diffuse  Schmerzen  im  Unterleib  bestanden 
hatten,  trat  wieder  eine  nussgrosse,  dmckemptindliche,  harte  Geschwulst 
in  der  linken  Schenkeibenge  auf,  die  sich  langsam  vergrösserte.  Kein 
Erbrechen.  Vergeblicher  Repositionsversuch.  Diagnose :  Hemia  femoralis 
omentalis  irreponibilis.  Bei  der  Herniotomie  fand  sich  ein  Bmchsack, 
der  sich  mit  dünnem  Stiel  in  die  Bauchhöhle  fortsetzte  und  einen  halben 
Kaffeelöffel  voll  zähen,  grüngelben  Eiters  enthielt.  Bruchsackrand  derb, 
stark  verdickt.  Eine  enge  Bruchpforte  führte  in  die  Bauchhöhle.  Nach 
2  Tagen  Sekundämaht.  Kurzdauernde  Ligatureiterung,  sonst  glatter 
Verlauf  ohne  peritonitische  Reizung  oder  Fieber.  Heilung.  Im  Eiter 
fanden  sich  Pneumokokken  in  Reinkultur.  Nachträglich  wurde  eruiert, 
dass  schon  14  Tage  vor  dem  Fieberanfall  Husten  und  Auswui-f  vorhanden 
gewesen  war,  der  sich  mit  der  akut  eintretenden  Störung  des  Allgemein- 
befindens verschlimmert  hatte. 

69.  Burckhardt  (16):  Eine  33j.  Frau  hatte  mit  17  Jahren  (xe- 
lenkrheumatismus  durchgemacht,  war  aber  sonst  stets  gesund  gewesen. 
Sie  ist  im  9.  Monat  schwanger.  Nach  einigen  Tagen  leichten  Unwohl- 
seins und  etwas  Husten  Frostanfall,  Engigkeit  und  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite.  Am  folgenden  Tage  rostfarbener  Auswurf,  Pneumonie  des 
rechten  Unterlappens  nachweisbar.  Abdomen  kugelig,  nicht  druckem- 
pfindlich. Uterus  2  Querfinger  oberhalb  des  Nabels.  Tags  darauf  Schmerzen 
und  Schwellung  des  rechten  Schultergelenks.  Am  folgenden  Tage  leichte 
Entbindung.  Keine  manuelle  Untersuchung.  Nach  8  Tagen  starke  Dj'spnoe 
infolge  eines  rechtsseitigen,  pleuritischen  Exsudates.  Punktion.  Entlee- 
rung von  1  Liter  Eiter  von  grün-gelber  Farbe.  Aus  dem  Schulterabscess 
werden  200  ccm  Eiter  entfernt.  Tod.  Sektion:  Rechtsseitige  eitrige 
Pleuritis.  Eiter  grüngelb.  Pleura  pulmonalis  zeigt  graue  Auflagerungen. 
Der  untere  Teil  des  rechten  Oberlappens,  der  Mittel-  und  Unterlappen 
stark  ödematös,  grau-rötlich.  Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Peritoneum 
parietale  mit  den  vorliegenden  Därmen  verklebt,  da  und  dort  verwachsen. 
Die  Schlingen  untereinander  teils  leicht  verwachsen  durch  Stränge  und 
Membranen,  teils  in  Zwischenräumen  mit  zähem,  rahmigem,  grüngelbem 
Eiter  bedeckt,  der  nach  unten  zu  gegen  die  Symphyse  an  Masse  zunimmt. 
Ausserdem  bestand  fibrinöse  Pericarditis,  Endooarditis  und  Endometritis. 
Im  Sputum,  im  Eiter  des  Empyems,    im  Eiter   aus  dem  Schulterabscess, 
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im  peritonealen  £iter  und  im  Blut  wurden  Pneumokokken  durch  Kultur 
nachgewiesen. 

70.  Ernst  Mayer  (40a):  Ein  17 j.  Mädchen  erkrankte  mit  Erkäl- 
tung und  Mattigkeit,  wurde  8  Tage  später  bettlägerig  und  bekam  starke 
Schmerzen  in  der  Ueocoecalgegend.  Wegen  Obstipation  wurden  Laxantien 
gegeben.  Am  17.  Krankheitstage  Erbrechen,  Auftreibung  des  Leibes, 
stärkere  Schmerzen  in  der  Ueocoecalgegend.  Temperatur  angeblich  nor- 
mal. Am  18.  Tage  Beginn  der  klinischen  Behandlung.  Leib  aufgetrieben. 
Schmerzhafte  Resistenz  in  der  Ueocoecalgegend.  Der  ganze  untere  Teil 
des  Abdomens  druckempfindlich.  Eröffnung  eines  perityphlitischen  Abs- 
cesses,  der  dünnen,  fäkal  riechenden  Eiter  enthält.  In  diesen  Bact.  coli 
und  Pneumokokken,  die  auch  durch  den  Tierversuch  festgestellt  wurden. 
Während  der  Rekonvalescenz  musste  noch  ein  linksseitiger  Abscess  er- 
öffnet werden,  der  ebenfalls  fäkulent  riechenden  Eiter  enthielt.  Eine 
bakteriologische  Untersuchung  dieses  Eiters  scheint  nicht  stattgefunden 
zu  haben.     Heilung. 

71.  E.  Mayer  (40a):  Eine  4()j.  Frau  starb  trotz  Laparotomie  an 
foudroyanter  Peritonitis,  die  mit  Schüttelfrost  begonnen  hatte.  Im  Eiter 
und  Blut  Pneumokokken.  Ein  primärer  Herd  war  auch  bei  der  Sektion 
nicht  nachweisbar. 

72.  E.  Mayer  (40a):  Bei  einem  56  j.  Manne  bildete  sich  einige 
Wochen  nach  einer  zur  Heilung  gekommenen  Bronchopneumonie  mit  Pleu- 
ritis diaphragmatica  eine  schmerzhafte  Anschwellung  unterhalb  des  rechten 
Rippenbogens,  die  sich  in  wenigen  Tagen  unter  subfebrilen  Temperaturen 
bis  in  die  Ueocoecalgegend  erstreckte.  Im  Lauf  von  2  Wochen  ging  die 
Anschwellong  teilweise  zurück,  lokalisierte  sich  schliesslich  wieder  unter- 
halb des  Rippenbogens  und  fluktuierte  nach  4  Wochen  deutlich.  Bei  der 
Incision  entleerte  sich  dicker,  grünlich-gelber  Eiter,  mit  Fibrinflocken 
nnteimischt.  Die  Abscesshöhle  war  nach  oben  vom  Zwerchfell,  nach  unten 
nnd  hinten  von  der  Leber  begrenzt.  Der  Eiter  enthielt  Pneumokokken 
in  Reinkultur. 

Schon  der  erste  der  drei  eben  referierten  Fälle  war  keine  reine  Pneu- 
mokokken-Infektion,  ähnlich  verhält  es  sich  bei  den  folgenden  Beobach- 
tnngen. 

L  e  s  a  g  e  und  P  i  n  e  a  u  (38)  beobachteten  eine  Kranke ,  die 
nnter  Erscheinungen  einer  fortschreitenden  Kachexie  mit  zeitweiligem 
Seitenstechen  und  Husten  erkrankte.  Kein  Fieber.  Schmerzen  im  Epi- 
eastrtum,  die  sich  bei  Druck  steigerten,  deuteten  auf  Beteiligung  des 
Peritoneums.  Dyspnoe.  Erscheinungen  von  Endocarditis.  Im  vorge- 
schrittenen Stadium  Diarrhoe.  Diagnose :  Carcinom  des  Darmtraktus, 
wahrscheinlich  im  Epigastrium  lokalisiert.  Tod  nach  3  Monaten.  Die 
Sektion  ergab  neben  ausgedehnten  endocarditischen  Verändeiningen  älteren 
nnd  jüngeren  Datums  serös-fibrinöse  Entzündung  des  Pericards,  der  Pleura 
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und  des  Peritoneums.  Die  Exsudatmenge  betrug:  1  1.  in  jeder  Pleara- 
höhle,  100  gr  im  Pericard ,  2  1.  im  Peritoneum.  Abgesehen  von  einem 
hämorrhagischen  Herd  in  der  rechten  Lunge  waren  alle  übrigen  Organe 
gesund.  In  den  endocarditischen  Auflagerungen  und  den  Exsudaten  wurden 
Pneumokokken  nachgewiesen,  doch  waren  dieselben  wenig  virulent.  Aus- 
serdem fand  sich  ein  sehr  virulentes  Bact.  coli,  doch  halten  es  die  Veii'. 
für  postmortale  Verunreinigung.  Nur  die  Diarrhoe  sind  sie  geneigt,  dar- 
auf zu  beziehen.  Als  wahrscheinlicher  Ausgangspunkt  der  Pneumokokken- 
Infektion  wird  die  Pleura  angesehen. 

M^n6trier  und  L  e  g  r  o  u  x  (40)  berichten  über  zwei  Fälle 
bei  erwachsenen  Männern.  —  1)  Ein  32 J.  Mann  hatte  vor  6  Monaten  vier 
Tage  an  Koliken  gelitten,  war  aber  sonst  stets  gesund  gewesen.  Er  er- 
krankte 5  Tage  vor  dem  Eintritt  plötzlich  ohne  ersichtlichen  Grund  mit 
heftigen,  kolikartigen  Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen  und  Diarrhoe.  Bei 
der  Aufnahme  Facies  abdominalis,  Bauch  überall  schmerzhaft  und  äusserst 
druckemptindlicli,  leicht  aufgetrieben,  kein  Ascites.  Urin  reich  an  Eiweis.s. 
Kein  Fieber.  In  den  folgenden  Tagen  nehmen  diese  Erscheinungen,  be- 
sonders die  Auftreibung  des  Abdomens  noch  zu.  Temperatur  wird  sub- 
normal. Am  9.  Krankheitstage  Tod.  Sektion:  Lungenödem,  keinerlei 
pneumonische  Herde.  Pleura  normal,  desgleichen  Herz  und  Pericard. 
Allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Darmschlingen  miteinander  und  mit  der 
Bauch  wand  verwachsen.  Das  ganze  Peritoneum  von  einer  Schicht  weiss- 
gelben,  dicken  Eiters  bedeckt.  Nirgends  eine  Ulceration  des  Darmes.  In 
dem  bei  der  Sektion  entnommenen  abdominalen  Eiter  wurden  Pneumo- 
kokken und  Bact.  coli  gefunden,  im  Darm  nur  Bact.  coli.  —  2)  35 jähr. 
Mann.  Seit  15  Tagen  hustet  er,  brauchte  aber  die  Arbeit  nicht  auszu- 
setzen. Darauf  erkrankt  er  plötzlich  in  der  Nacht  mit  sehr  heftigen 
Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen,  Diarrhoe,  die  von  hartnäckiger  Ver- 
stopfung gefolgt  war.  Das  Erbrechen  lässt  am  folgenden  Tage  nach, 
Bauch  bleibt  schmerzhaft.  Allgemeine  Abgeschlagenheit.  Bei  der  Auf- 
nahme nach  3  Tagen  sind  die  Schmerzen  bedeutend  verringert,  aber  bei 
Druck  noch  in  geringem  Grade  vorhanden,  besonders  im  Epigastrium  und 
in  der  Nabelgegend.  Leib  aufgetrieben ,  tympanitischer  Schall.  Milz 
etwas  vergrössert.  Etwas  Husten  und  Auswurf,  Bronchitis.  Temp.  39.6. 
Urin  enthält  reichlich  Eiweiss,  giebt  Diazoreaktion.  Die  Diagnose  schwankte 
zwischen  Typhus  und  Grippe.  In  der  Folgezeit  massige  Temperaturen, 
abends  wenig  über  38  °.  Die  Erscheinungen  seitens  des  Abdomens  treten 
völlig  zurück,  dagegen  stellen  sich  Zeichen  von  Gangrän  am  rechten  Fuss 
und  an  der  linken  Hand  ein.  Der  Allgemeinzustand  verschlechtert  sich. 
Am  21.  Krankheitstage:  Abdomen  nicht  schmerzhaft,  aufgetrieben.  Ver- 
dauungsbeschwerden. Kein  Erbrechen.  Stuhlgang  unregelmässig,  bald 
Diarrhoe,  bald  Verstopfung.  4  Tage  später  Erbrechen.  Auftreibung  des 
Leibes  hat  stark  zugenommen.  Dämpfung  an  den  Seiten.  Im  Lauf  dieses 
Tages  Coma.     Tod  2  Tage  später.     Sektion   nach   24  Stunden.    Pleura 
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abgesehen  von  einigen  alten  Verwachsungen  g^esund.  Lunge  in  den  ab- 
bängigen  Teilen  blutreich,  keine  Zeichen  von  Broncho-Pneumonie  oder 
eitriger  Bronchitis.  Herz  gesund,  frei  von  Thromben.  Aorta  gesund.  Im 
Abdomen  2 — 3  1  trüber,  rötlicher  Flüssigkeit  mit  Fibrinflocken.  Darm- 
schlingen miteinander  verklebt.  Serosa  besät  mit  miliaren  Abscesschen. 
Nirgends  im  Yerdauungstraktus  eine  ülceration  oder  Perforation.  Follikel 
normal.  Leber  umgeben  von  Pseudomembranen.  Milz  ziemlich  gross, 
darin  zwei  Infarkte.  Auch  die  Nieren  enthalten  multiple  Infarkte.  Throm- 
bose der  linken  Art.  brachialis  und  der  rechten  Art.  poplitea,  sowie  der 
linken  Art.  fossae  Sylvii.  Das  Material  zur  bakteriologischen  Unter- 
suchung wurde  der  schon  stark  in  Verwesung  übergegangenen  Leiche  ent- 
nommen. Im  peritonealen  Exsudat  fanden  sich  Pneumokokken  vermischt 
mit  Bact.  coli  und  Staphylococcus  albus.  Reichlicher  waren  die  Pneumo- 
kokken im  Thrombus  der  Art.  fossae  Sylvii  vorhanden. 

Lafonrcade's  (36)  24 j.  Pat.  litt  an  chronischer  Bronchitis.  In 
der  Lebergegend  entstand  ein  hühnereigrosser  Tumor,  der  nach  2  Wochen 
plötzlich  verschwand.  Jetzt  traten  Schmerzen  in  der  Leber gegend  auf 
and  es  stellten  sich  Anzeichen  einer  Peritonitis  ein.  Besserung  während 
15  Tagen,  darauf  wieder  Exacerbation.  Punktion  entleert  5  1.  gelb- 
?rfinen  Eiters.  Stägige  Besserung,  dann  am  11.  Tage  nach  der  Punktion 
erneuter  Anfall.  Laparotomie.  Entleerung  von  7  1.  Eiter.  Heilung. 
In  der  Diskussion  über  den  Fall  wurde  er  für  Pneumokokken-Peritonitis 
gehalten.     Der  exakte  bakteriologische  Nachweis  ist  nicht  erbracht. 

Dasselbe  gilt  vom  Fall  Bozzolo  (7):  Bei  einem  20 j.  Mann,  der 
wegen  Epididymitis  gonorrhoica  die  Klinik  aufsuchte,  kam  es  infolge  einer 
schweren  akuten  Nephritis  zu  ausgebreitetem  Anasarca  und  Ascites.  Dazu 
^seilte  sich  eine  linksseitige  Pleuropneumonie.  Tags  darauf  wurde  das 
vorher  schon  etwas  empfindliche  Abdomen  sehr  schmerzhaft,  der  Flüssig- 
keitsergnss  nahm  zu.  Punktion  entleerte  trübe  Flüssigkeit  aus  Brust- 
ond  Bauchhöhle,  von  eitrig-serösem  Aussehen,  darin  zahlreiche  „rundliche 
and  ovale,  mit  Gentianaviolett  gut  färbbare  Kokken",  ähnlich  den  Pneumo- 
kokken, meistens  zu  zweien  verbunden  und  von  einer  zierlichen  Kapsel 
nmgeben,  andere  zu  Gruppen  von  5 — 6  vereinigt  und  von  einem  glänzen- 
den Halo  umkreist.  Diese  Kokken  nahmen  in  den  nächsten  Tagen  an 
Zahl  stark  zu.  Impfung  in  die  Brust-  und  Bauchhöhle  von  Meerschwein- 
chen blieb  negativ,  desgleichen  Kulturversuche ,  so  dass  es  dahingestellt 
bleiben  muss,  ob  es  sich  thatsäclilich  um  Pneumokokken  gehandelt  hat. 
Der  Kranke  starb.    Die  Sektion  ergab  eitrige  Pleuritis  und  Peritonitis. 

Die  Pneumokokken-Peritonitis  ist  eine  verhältnis- 
mässig seltene  Erkrankung,  selbst  wenn  durch  eine  bestehende  Pleuro- 
pneumonie die  Infektionsmöglichkeit  nahe  liegt.  Es  ist  das  sehr 
auffallend,   zumal   es    Netter  (45)   gelang,    bei   allen    Pneumonien 


92  ^-  Brunn, 

mittelst  Deckglaspräparat  Pneumokokken  auf  dem  Peritoneum  nach- 
zuweisen. Die  sekundär  auf  Pneumonie  folgende  Pneumokokken- 
Peritonitis  wieder  ist  relativ  häufig  im  Vergleich  zu  der  primären. 
Sehen  wir  grössere  Statistiken  mit  bakteriologischen  Untersuchungen 
peritonitischer  Exsudate  durch,  so  finden  wir  bei  Netter  (45)  auf 
Grund  von  112  Sektionen  und  28  klinischen  Beobachtungen  die 
Häutigkeit  der  Peritonitis  bei  Pneumokokkeninfektionen  auf  l,43^/o 
angegeben,  da  unter  den  140  Fällen  nur  2  Pneumokokkenperitoni- 
tiden  waren.  An  anderer  Stelle  sagt  er,  dass  sich  unter  104  Fällen 
von  Pneumokokkeninfektionen  Erwachsener  keine  Pneumokokken- 
Peritonitis  befand,  unter  10  Fällen  bei  älteren  Kindern  ebenfalls 
keine,  unter  47  Fällen  bei  jüngeren  Kindern  eine,  unter  31  ver- 
schiedenen, meist  geheilten  Fällen  ebenfalls  eine.  F 1  e  X  n  e  r  (25) 
fand  an  Leichenmaterial  mittelst  Deckglaspräparat  und  Kulturver- 
fahren unter  106  Fällen  von  Peritonitis  8mal  Pneumokokken  im 
Exsudat,  jedoch  nur  3mal  Pneumokokken  allein,  in  den  übrigen 
Fällen  waren  sie  gemeinschaftlich  mit  anderen  Bakterien  vorhanden. 
A.  Fränkel  (26)  sah  unter  31  Fällen  von  menschlicher  Peritoni- 
tis nur  einmal  eine  Monoinfektion  mit  Pneumokokken. 

Fragen  wir  uns,  auf  welchen  Wegen  die  Pneumo- 
kokken das  Peritoneum  erreichen  können,  so  wer- 
den wir  unterscheiden  müssen  zwischen  sekundärer  und  primärer  In- 
fektion des  Peritoneums.  Die  sekundäre  Pneumokokken-Peritonitis 
setzt  irgendwo  sonst  im  Körper  eine  primäre  durch  Pneumokokken 
verursachte  Erkrankung  voraus.  In  erster  Linie  kommen  hier  Pneu- 
monieen,  Bronchopneumonieen,  Bronchitiden  und  Pleuritiden,  bei 
Kindern  ferner  Mittelohreiterungen  in  Betracht,  vereinzelt  bestanden 
zuerst  Pneumokokken- Abscesse.  Die  Beteiligung  des  Peritoneums 
kann  entweder  durch  direkte  Fortleitung,  durch  Kontinuitäts- 
infektion, oder  durch  Metastasierung  auf  dem  Blut-  oder 
Lymphwege  erfolgen.  Ist  das  Mittelohr  oder  sonst  ein  entfernter 
Körperteil  primär  ergriffen,  so  erscheint  die  Metastasierung  auf 
dem  Blutwege  allein  möglich. 

Auch  bei  vorangegangener  Pleuropneumonie  findet  sicherlich  in 
einem  grossen  Teil  der  Fälle  die  Verbreitung  der  Pneumokokken 
auf  dem  Blutwege  statt,  da  es  vielfach  gelungen  ist,  dieselbe  wäh- 
rend dieser  Erkrankung  direkt  im  Blut  nachzuweisen  *),  doch  hat 
Burckhardt  (16)  nachgewiesen,  dass  in  solchen  Fällen  auch  eine 

1)  Litteratui*   darüber    cf.   Burckhardt,    Diese    Beiträge,    Bd.    XXX. 
S.  767.  Nr.  36-43. 
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Kontinuitätsinfektion  durch  das  Z  w  e  r  ch  feil  statt- 
finden kann,  und  er  hat  es  durch  Tierexperimente  wahrscheinlich 
gemacht,  dass  dieser  Infektionsmodus  kein  allzu  seltener  sein  mag. 
Bei  der  Untersuchung  des  Bruchsackes  in  seinem  ersten  Falle  (68) 
fand  er  die  Pneumokokken  massenhaft  in  den  Auflagerungen  der  Serosa 
und  in  der  Subserosa,  dagegen  fehlten  sie  in  den  tieferen  Schichten, 
besonders  um  die  Gefässe  herum,  die  in  der  schwielig  verdickten 
Wand  Oberhaupt  nur  in  geringer  Zahl  vorhanden  waren.  Es  sprach 
also  alles  dafür,  dass  die  Infektion  von  der  Oberfläche  aus  erfolgt  war. 
Bei  Untersuchung  seines  zweiten  Falles  (69)  konnte  er  direkt  die 
Darchwachsung  des  ZwerchfeUs  nachweisen.  „Ueberall  im  Gewebe 
zerstreut  finden  sich  Diplokokken,  die  in  Haufen  und  Zügen  angeord- 
net sich  kontinuierlich  von  der  Pleura  bis  zum  Peritoneum  verfolgen 
lassen.  Sie  liegen  in  und  zwischen  den  Leukocyten  ohne  bestimmte 
Anordnung,  ohne  Beziehung  zu  Lymph-  oder  Blutgefässen**.  Im- 
merbin erscheint  es  gerade  für  diesen  Fall  nicht  so  absolut  sicher, 
dass  die  peritoneale  Infektion  durch  das  Zwerchfell  hindurch  erfolgt 
ist  denn  die  Pneumokokken  wurden  im  Blut  nachge\viesen  und  es 
bestand  ausser  der  Pleuropneumonie  und  Peritonitis  auch  noch  eine 
Pericarditis,  Endocarditis  und  Endometritis  sowie  ein  Schulterabscess. 
Es  wäre  recht  wohl  denkbar,  dass  die  peritoneale  Infektion  auf  dem 
Blutwege  zustande  gekommen  wäre  und  dass  sich  dann  die  Pneu- 
mokokken von  der  pleuralen  und  peritonealen  Seite  her  entgegen- 
gewachsen sind,  um  schliesslich  das  ganze  Zwerchfell  zu  durch- 
setzen. Tierversuche  an  Kaninchen  ergaben,  dass  indifferente  Par- 
tikel (Kuss)  und  nicht  pathogene  Bakterien  in  die  Pleurahöhle  ein- 
gebracht, zwar  zwischen  und  unter  den  Deckzellen  nachweisbar  sind, 
jedoch  nicht  in  das  Gewebe  eindringen.  Pathogene  Keime  geringer 
Virulenz  (Staphylococcus  albus)  erzeugten  auf  der  gesunden  Pleura 
eine  Entzündung,  zerstörten  die  Deckzellen  und  drangen  bis  in  die 
Muscularis  vor,  ohne  jedoch  die  peritoneale  Seite  zu  erreichen. 
Wurden  die  Deckzellen  durch  Oleum  terebinthinae  oder  Bakterien- 
toxine geschädigt  und  darauf  noch  virulente  Staphylokokken  oder 
Streptokokken  eingebracht,  so  waren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Bakterien  nach  Verlauf  von  etwa  einem  Tage  auf  der  peritonealen 
Seite  nachweisbar,  ohne  dass  jedoch  Peritonitis  entstanden  wäre. 
Die  mikroskopischen  Schnitte  vom  Zwerchfell  zeigten  eine  Durch- 
wachsung des  Zwerchfells  mit  Bakterien,  besonders  in  der  Gegend 
des  Centrum  tendineum.  Es  ist  also  jedenfalls  die  Möglichkeit  einer 
Kontinuitätsinfektion  durch  das  Zwerchfell  zuzugeben. 
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Erst  in  letzter  Linie  ist  die  Infektionsmöglickkeit  auf  dem 
Lymphwejife  zu  erwähnen.  Sie  käme  wohl  höchstens  bei  pri- 
märer Infektion  der  Pleura  in  Betracht,  aber  auch  hierbei  müsste 
man  schon  annehmen,  dass  durch  die  pathologischen  Veränderungen 
des  Zwerchfells,  vielleicht  auch  durch  veränderte  Druckverhältnisse, 
ein  retrograder  Transport  der  Bakterien  zustande  käme,  da  für  ge- 
wöhnlich der  Lymphstrom  von  der  Bauchhöhle  nach  der  Pleura 
geht,  nicht  umgekehrt.  Ueber  die  Thatsache  allerdings,  dass  di- 
rekte Lymphbahnen  eine  Verbindung  zwischen  Peritoneal-  und  Pleu- 
rahöhle herstellen,  kann  kein  Zweifel  sein,  nachdem  wiederholt  nach- 
gewiesen ist,  dass  kleinste  korpuskulare  Elemente  nach  Einbringung 
in  das  Peritoneum  in  der  Pleura  erscheinen.  Besonders  zahlreich 
sind  diese  Verbindungen  im  Centrum  tendineum.  Jüngst  ist  es  in 
hiesiger  Klinik  Herrn  Prof.  K  U 1 1  n  e  r  auch  gelungen,  diese  Lymph- 
bahnen durch  Injektion  direkt  sichtbar  zu  machen. 

Für  die  primäre  Infektion  des  Peritoneums  scheint  es 
am  nächstliegendsten,  die  Eintrittspforte  der  Pneumokokken  im  M  a- 
gendarmkanal  zu  suchen,  da  die  genaimten  Bakterien  bekannt- 
lich sehr  häufige  Bewohner  der  Mundhöhle  sind  und  so  zweifellos 
auch  oft  in  die  tiefer  gelegenen  Teile  des  Verdauungstraktus  ge- 
langen. Ob  sie  freilich  dort  sich  lebensfähig  erhalten  können,  dar- 
über gehen  die  Ansichten  auseinander.  Auf  das  Für  und  Wider 
in  dieser  Frage  einzugehen  ist  hier  nicht  der  Ort,  es  genügt  uns 
festzustellen,  dass  Autoren  wie  Weichselbaum,  Flexner 
u.  A.  die  Lebensfähigkeit  des  Pneuraococcus  im  Magendarmkanal 
annehmen. 

Bestätigt  wird  eine  derartige  Annahme  durch  Beobachtungen,  wie 
die  jüngst  von  Ferrier  (Appendicite  pneumococcique,  Revue  frang.  de 
mM.  et  de  chir.  1.  XII.  1902,  S.  30)  mitgeteilte.  Es  handelt  sich  uro  ein 
Empyem  des  Wunnfortsatzes  bei  einem  22  j.  Soldaten,  der  an  einer  Pneu- 
monie starb.  Im  Eiter  aus  dem  Proc.  vermiformis  wurden  Pneumokokken 
neben  Bact.  coli  gefunden.  Das  Peritoneum  war  intakt.  A  c  h  a  r  d  und 
B  r  0  c  a  (Gaz.  hebdomad.  1.  IV.  97)  fanden  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung des  peritonitischen  Exsudates  von  20  Appendicitisfällen  ebenfalls 
einmal  Pneumokokken  in  Gemeinschaft  mit  Bact.  coli. 

Die  Lebensfähigkeit  der  Pneumokokken  im  Darmkanal  also  vor- 
ausgesetzt bleibt  noch  die  Frage,  ob  die  Darmwand  für  die  Bak- 
terien durchlässig  ist.     Obwohl  sich  in  der  Litteratur  *)  recht  wider- 

1)  Vgl.  mein  Referat:  ^ Ueber  Peritonitis**.  Centralbl.  f.  allg.  PathoL 
und  pathol.  Anatomie.   Bd.  XII.   S.  11  und  93. 


Die  Pneumokokken-Peritonitis.  95 

.sprechende  Ansichten  ilber  die  genannte  Frage  finden,  dürfte  es  jetzt 
wohl  als  feststehendes  Resultat  zahlreicher  experimenteller  Unter- 
suchungen und  klinisch -bakteriologischer  Beobachtungen  betrachtet 
werden,  dass  die  normale  und  intakte  Darmwand  jedenfalls  für  Bak- 
terien imdurchlässig  ist,  dass  sogar  eine  pathologisch  veränderte 
Darmwand  unter  Umständen  noch  eine  Zeit  lang  ein  Bollwerk  ge- 
treu die  Bakterien  bilden  kann.  Indessen  ist  bei  ulcerativen  Pro- 
cessen der  Schleimhaut  und  bei  Ernährungsstörungen  der  Darm- 
wand die  Möglichkeit  einer  Durchwachsung  gegeben.  Unter  seinen 
drei  Fallen  sieht  Weichselbaum  (59)  bei  zweien  (59,  60)  den 
Magen  mit  Wahrscheinlichkeit  als  Eintrittspforte  an.  Bei  dem  einen 
Patienten  bestand  ein  Ulcus  rotundum,  bei  dem  andern  ein  ulcerier- 
tes  Carcinom.  Auch  im  Falle  Guido-Banti's  (32)  war  ein Car- 
cinom  der  kleinen  Kurvatur  vorhanden.  Hier  dürfte  der  Ort  sein, 
«üe  beiden  Fälle  F  1  e  x  n  e  r  s  (24)  zu  erwähnen,  die  mir  nur  in  ei- 
nem sehr  kurzen  Referat  vorliegen. 

Es  handelt  sich  um  ein  3V2Jähriges  Kind  und  eine  40jährige 
Frao,  von  denen  das  eine  an  chronischer  Dysenterie,  die  andere  an 
chronischer  Bauchfellentzündung  litt.  Bei  beiden  wurde  Micrococcus 
lanceolatns  nachgewiesen  und  der  Darm  als  Eintrittspforte  ange- 
nommen, ohne  dass  eine  Perforation  gefunden  wurde. 

F  e  r  r  i  e  r  spricht  auf  Grund  seiner  oben  erwähnten  Beobach- 
tung die  Vermutung  aus,  dass  die  Pneumokokken-Peritonitis  zuweilen 
aus  einer  Pneumokokken- Appendicitis  entstehen  könne. 

Als  „einwandfreies  Beispiel  einer  Kokkenperitonitis  durch  Pro- 
pagation  vom  Darm  aus"  führt  Stooss  (53)  folgenden  Fall  an: 

Ein  3j.  Mädchen  erkrankte  plötzlich  nachts  mit  Erbrechen  und  Diar- 
rhoe. Starkes  Fieber,  Benommenheit.  Tod  am  2.  Tage.  Das  Abdomen 
war  aufgetrieben  gewesen,  leichte  Dämpfung  in  der  Ileocoecalgegend. 
Sektion:  Peritoneum  allenthalben  mit  librinös  -  eitrigem  Belag  bedeckt. 
SolitärfoUikel  und  Plaques  stark  geschwellt,  von  einem  deutlich  ausge- 
sprochenen Hof  umgeben.  Schleimhaut  über  den  Plaques  bei  mikroskopi- 
scher Untersuchung  nekrotisch,  desgleichen  die  vergrösser ten  Follikel  in 
ihren  obersten  Schichten.  Submucosa  und  Serosa  stark  infiltriert.  Bei 
Färbung  auf  Bakterien  fanden  sich  in  der  nekrotischen  Schleimhaut  Stäb- 
chen neben  zahlreichen  Diplokokken.  Diese  waren  auch  in  der  ganzen 
Darmwand  nachweisbar,  in  den  Follikeln,  der  Muscularis,  besonders  zahl- 
reich im  subserösen  Gewebe,  in  der  Serosa  und  im  Fibrinbelag.  Auch 
der  Danninhalt  enthielt  ^auffallend  zahlreiche  Diplokokken,  zum  Teil  mit 
Ka^)8eln.    Im  Fibrinbelag  der  Serosa  nur  Diplokokken."     Kulturen  wur- 
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den  nicht  angelegt,  so  dass  es  nicht  sicher  ist,  ob  Pneumokolcken-  oder 
Streptokoklcen-Peritonitis  vorliegt. 

S  t  o  o  s  8  sieht  ersteres  als  wahrscheinlich  an.  Ich  möchte  diesen 
Fall  nicht  als  so  absolut  beweisend  für  eine  Kontinuitätsinfektion  vom 
Darm  aus  ansehen,  wie  Stooss  es  thut.  AufFallig  ist  jedenfalls, 
dass  sich  in  der  Muscularis  keinerlei  Reaktion  auf  die  eingedrungenen 
Diplokokken  vorfindet,  die  doch  offenbar  von  sehr  hoher  Virulenz 
gewesen  sind  und  auch  in  der  Submucosa  und  Serosa  nebst  Sub- 
serosa  so  intensive  Veränderungen  hervorgebracht  haben.  Es  scheint 
mir  nicht  so  völlig  ausgeschlossen,  dass  die  Durchwachsung  der  Mus- 
cularis erst  postmortal  stattgefunden  hat.  Mit  Rücksicht  auf  die  fast 
regelmässig  im  Anfang  vorhandene  Diarrhoe  ist  Stooss  geneigt, 
die  Durch  Wanderung  der  Pneumokokken  durch  die  Darmwand,  bei 
Kindern  wenigstens,  als  einen  ziemlich  häufigen  Infektionsmodus  an- 
zunehmen. Ob  er  damit  Recht  hat,  muss  zur  Zeit  wohl  noch  dahin- 
gestellt bleiben.  Bei  Durchsicht  der  oben  referierten  Fälle  scheint 
mir  dieser  Weg  im  Ganzen  doch  nur  recht  selten  die  Infektion  ver- 
mittelt zu  haben. 

Eine  grosse  Rolle  wird  von  manchen  Autoren  den  weiblichen 
Genitalien  als  Eintrittspforte  für  die  Pneumokokken  zugeschrie- 
ben. Besonders  spricht  sich  in  diesem  Sinne  Brun  (12,  13)  aus 
auf  Grund  der  Beobachtung,  dass  im  Kindesalter  ganz  auffallend 
die  Mädchen  überwiegen.  In  der  That  finden  wir  bei  Durchsicht  der 
oben  referierten  Fälle  unter  Einschluss  unseres  eigenen,  dass  von 
52  sicheren  Fällen  mit  Angabe  des  Geschlechts  bei  Kindern  bis  zu 

15  Jahren  45  Mädchen  betreffen.  Bei  Erwachsenen  ist  ein  derartiges 
üeber wiegen    des    weiblichen    Geschlechtes    nicht    vorhanden.     Von 

16  verwertbaren  Fällen  sind  7  Männer,  9  Frauen.  Dass  eine  Pneumo- 
kokken-Peritonitis gelegentlich  von  den  Genitalien  ausgehen  kann, 
illustriert  ein  Fall  von  F  r  o  m  m  e  1  (27).  Dieser  fand  in  einer  ope- 
rativ entfernten  Pyosalpinx  typische  Pneumokokken,  obwohl  die  Frau 
nie  an  Pneumonie  gelitten  hatte.  Ob  allerdings  diese  Pyosalpinx 
wirklich  durch  Infektion  von  unten  her  entstanden  ist,  muss  inuner- 
hin  noch  unentschieden  bleiben.  Gerade  bei  der  Tube  liegt  die  Mög- 
lichkeit sehr  nahe,  dass  auf  andere  Weise  in  die  Bauchhöhle  ge- 
langte zunächst  unschädliche  Bakterien  sich  ins  Becken  senken,  in 
die  Tubenostien  hineingeflimmert  werden  und  erst  hier  entzündungs- 
erregend wirken. 

Ueber  die  Häufigkeit  dieses  letztgenannten  Infektionsmodus 
lässt   sich   nach   dem   vorliegenden    Material   nur  schwer   ein  Urteil 
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gewinnen.  Auffallend  ist  es  jedenfalls,  dass  wir  niemals  eine  Ab- 
kapselung des  Exsudates  im  kleinen  Becken  allein  erwähnt  finden, 
wie  man  es  nach  der  ganzen  Natur  der  Pneumokokkeninfektion  des 
Peritonenms  wohl  gelegentlich  zu  finden  erwarten  müsste  und  wie 
wir  es  beispielsweise  bei  der  Gonokokken-Peritonitis  in  der  Regel 
eintreten  sehen. 

Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  primärer  Pneumokokken-Peritonitis 
ist  wohl  die  Annahme  der  Infektion  auf  dem  Blutwege  die 
natürlichste.  Ich  rechne  hierher  auch  alle  die  Fälle,  in  denen  die 
Peritonitis  gleichzeitig  mit  anderen  Pneumokokkenaffektionen ,  wie 
Meningitis,  Endocarditis  etc.  auftritt,  ohne  dass  man  sagen  kann, 
welche  Krankheit  zuerst  da  war.  Es  scheint  mir  für  diese  Fälle  am 
Dächstliegendsten  anzunehmen,  dass  die  Pneumokokken  im  Blute 
kreisten  und  in  einem  gegebenen  Moment  gleichzeitig  an  mehreren 
Stellen  günstige  Bedingungen  für  ihre  Fortentwjckelung  fanden. 
Die  Feststellung  freilich,  wie  die  Pneumokokken  ins  Blut  gelangt 
sind,  gelingt  hierbei  meist  nicht.  Die  Pneumokokken  können  offen- 
bar in  den  Kreislauf  gelangen,  ohne  an  der  Eintrittsstelle  Verände- 
rungen zu  setzen,  eine  Eigenschaft,  die  sie  mit  vielen  anderen  Bak- 
terien gemeinsam  haben.  Ein  Urteil  über  die  Eintrittspforte  hat 
^tets  nur  den  Wert  einer  Hypothese  und  wir  werden  vorerst  gut  thun, 
unsere  Unkenntnis  mit  der  Bezeichnung  der  „kryptogenetischen  In- 
fektion* einzugestehen,  bis  weitere  Untersuchungen  diesen  Punkt  ge- 
klärt haben  werden. 

Erwähnt  sei  schliesslich  noch,  dass  Netter  (6)  für  seinen 
Fall  von  Fneumokokken-Meningitis  und  -Peritonitis  bei  einem  kleinen 
Kinde  (4)  die  Möglichkeit  einer  placentaren  Infektion  an- 
nimmt. 

üeber  die  Bedingungen,  unter  denen  derPneu- 
luococcus,  einmal  ins  Peritoneum  gelangt,  Peri- 
tonitis zu  erregen  vermag,  herrscht  noch  keine  völlige  Klar- 
heit. Dass  er,  ohne  Entzündung  zu  erregen,  sehr  häufig  auf  dem 
Peritoneum  zu  finden  ist,  wurde  bereits  oben  erwähnt. 

Natürlich  hat  man  versucht,  zur  Lösung  dieser  Frage  das  Tier- 
Experiment  heranzuziehen,  doch  ist  dies  von  vornherein  misslich, 
da  Tiere  auf  Pneumokokkeninfektion  meist  anders  reagieren  als  der 
Mensch,  nämlich  durch  allgemeine  Sepsis.  Immerhin  mögen  die 
einschlägigen  Experimente  hier  kurz  Erwähnung  finden. 

H.  Brnns  (15)  gelang  es,  bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen 
durch  intraperitoneale  Injektion  von  Sputum  mit  Pneumokokken  eine  auf 

B^itrfcfre  mir  klin.  Chirargie.     XXXIX.  1.  7 
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das  Banchfell  beschränkte  fibrinös-eitrige  Entzündung  zu  erregen,  ebenso 
auch  mit  den  aus  dem  peritonitischen  Exsudat  des  zuerst  gestorbenen 
Tieres  gewonnenen  Reinkulturen.  In  einigen  Versuchen  waren  die  Er- 
reger nur  im  peritonitischen  Exsudat  nachweisbar,  in  anderen  hier  wohl 
am  reichlichsten,  daneben  aber  auch  in  Milz  und  Herzblut. 

B  0  u  1  a  y  (5)  konnte  nur  durch  gleichzeitige  intraperitoneale  Einver- 
leibung von  schwer  resorbierbaren  Stoffen,  wie  Gelatine,  und  Reinkulturen 
Peritonitis  erzeugen,  nicht  durch  letztere  allein.  Unter  vier  Versuchen 
gelang  es  auch  einmal,  eine  Pneumokokken-Peritonitis  zu  erzeugen,  wenn 
in  die  Bauchhöhle  nur  Gelatine  gebracht,  die  Pneumokokken  aber  sub- 
kutan injiciert  wurden. 

N  0  1  e  n  (46)  injicierte  Meerschweinchen  und  Mäusen  intraperitoneal 
Pneumokokken,  die  er  aus  einem  Fall  von  Cerebrospinalmeningitis  ge- 
züchtet hatte.  Die  Tiere  wurden  krank,  erholten  sich  aber  bald  wieder. 
Als  sie  nach  48  Stunden  getötet  wurden,  fand  sich  eine  Peritonitis  in 
Heilung.     Zahlreiche  Eiterkörperchen  waren  mit  Kokken  beladen. 

In  seiner  jüngst  erschienenen  Arbeit  berichtet  Jensen  (34a),  über 
Versuche,  bei  Meerschweinchen  Pneumokokken-Peritonitis  zu  erzeugen.  Es 
gelang  ihm  dies  nach  anfänglichen,  durch  die  Inkonstanz  der  Virulenz  des 
Pneumococcus  bedingten  Misserfolgen  stets  dann,  wenn  er  mit  einer  24  stün- 
digen Agar-  oder  Bouillonkultur  aus  einem  durch  Pneumokokken  getöte- 
ten Tier  arbeitete.  Bei  richtiger  Dosierung  entstand  die  eitrige  Peri- 
tonitis, ohne  dass  ausser  dem  Einstich  mit  der  P  r  a  v  a  z  spritze  weitere 
Verletzungen  gesetzt  worden  wären. 

Sehen  wir  das  klinische  Material  daraufhin  durch ,  ob  etwa 
irgendwelche  Erkrankungen  vorausgegangen  sind,  aus  denen  man 
eine  Prädisposition  des  Peritoneums  für  die  Ansiedelung  und 
das  Wachstum  der  Eitererreger  erschliessen  könnte,  so  finden  wir  in 
weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  nichts  davon.  Die  meisten  Patienten 
waren  immer  gesund  gewesen  und  erkrankten  aus  voller  Gesundheit 
heraus.  In  einer  geringen  Zahl  von  Fällen  allerdings  liegen  Schä- 
.  digungen  vor,  die  im  Sinne  von  Grawitz  (31)  den  Eitererregern 
Vorschub  leisten.  Rufen  wir  uns  die  bekannten ,  allerdings  nicht 
unwidersprochen  gebliebenen  Anschauungen  des  genannten  Autors,  die 
das  Resultat  zahlreicher  Experimente  bilden,  ins  Gedächtnis  zurück, 
so  behauptet  er,  dass  das  Peritoneum  selbst  ausgesprochene  Eiter- 
erreger verträgt,  sofern  dieselben  in  einer  indifferenten  Flüssigkeit 
suspendiert  sind,  deren  Menge  die  Resorptionsfahigkeit  des  Peri- 
toneums nicht  Obersteigt.  Die  Infektion  wird  begünstigt  durch  eine 
Verminderung  der  Resorptionsfähigkeit.  Besonders  ist  die  Einbringung 
der  Eitererreger   von   eitriger  Peritonitis   gefolgt,    wenn    die  Bauch- 


Die  Pneumokokken-Peritonitis.  99 

höhle  eine  stagnierende  Nährflüssigkeit  enthält,  wenn  durch  ätzende 
Substanzen  das  Gewebe  des  Peritoneums  geschädigt  und  so  der  Boden 
für  die  Ansiedelung  der  Bakterien  vorbereitet  ist,  und  wenn  eine 
Wunde  die  Ansiedelung  der  Infektionserreger  begünstigt.  Eine  stag- 
nierende Nährfltissigkeit  finden  wir  in  3  Fällen.  In  der  Beobach- 
tung (63)  von  Charrin  und  Veillon  (18)  war  Ascites  infolge 
von  Lebercirrhose,  in  der  allerdings  nicht  voll  beweiskräftigen  von 
Bozzolo  (7)  Ascites  infolge  von  Nephritis  vorhanden,  in  der  einen 
Beobachtung  Flexners  (24)  „chronische  Bauchfellentzündung **. 
Wunden  gleichzusetzen  ist  vielleicht  das  Ulcus  rotundum  in  Fall  60, 
das  Magencarcinom  in  den  Fällen  59  und  64,  sowie  die  chronische 
Dysenterie  in  dem  einen  Fall  von  Flexner  (24).  Burck- 
hardt  (16)  ist  geneigt,  in  dem  leeren  Bruchsack  seines  ersten  (68) 
und  der  Gravidität  seines  zweiten  Falles  (69)  prädisponierende  Mo- 
mente zu  erblicken.  Hie  und  da  wird  allgemeine  schwächliche  Kon- 
stitution erwähnt.  In  mehreren  Fällen  war  ein  Schlag  auf  den 
Bauch  vorausgegangen. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  fehlen  Anhaltspunkte 
fQr  eine  prädisponierende  Schädigung  des  Peritoneums.  Es  bleibt 
dann  kaum  etwas  anderes  übrig,  als  zu  der  Annahme  einer  ver- 
schiedenen Virulenz  der  Pneumokokken  seine  Zuflucht  zu  nehmen, 
wie  das  auch  von  den  meisten  Autoren  geschehen  ist.  Diese  An- 
nahme liegt  auch  gerade  bei  dem  Pneumococcus  besonders  nahe, 
da  es  bekannt  ist,  dass  er  auf  Verschiedenheiten  seiner  Lebensbe- 
diBgungen  sehr  rasch  durch  Virulenzschwankungen  reagiert.  Aller- 
dings wird  es  uns  dabei  leichter  zu  erklären,  warum  er  im  gegebenen 
Falle  keine  Schädigungen  hervorruft  als  umgekehrt.  So  ist  die  oben 
erwähnte  Thatsache,  dass  er  bei  Pneumonie  häufig  auf  dem  Peri- 
toneum vorkommt,  aber  unwirksam  bleibt,  zweifellos  auf  eine  Viru- 
lenzabschwächung  zurückzuführen,  die  bei  Pneumonien  nachgewiesen 
ist  und  welche  den  typischen  Verlauf  dieser  Erkrankung  mit  ihrem 
kritischen  Temperaturabfall  bedingt.  Immunisierungsvorgänge  mögen 
dabei  eine  wichtige  Rolle  spielen.  Wodurch  aber  in  Ausnahmefallen  die 
Virulenz  sich  erhält  oder  sogar  gesteigert  wird,  bleibt  oft  völlig  dunkel. 

Stooss  (53)  führt  neben  der  Virulenz  als  massgebende  Fak- 
toren an  die  Menge  der  eindringenden  Keime  und  die  Beeinträchti- 
j?nng  der  Verteidigungsfähigkeit  des  Peritoneums  durch  schädliche  Ein- 
flüsse chemischer,  physikalischer  oder  mechanischer  Natur  (Traumen, 
Abkühlung),  schliesslich  mnss  aber  auch  er  noch  eine  „individuelle  blei- 
bende oder  vorübergehende  Disposition "  zu  Hilfe  nehmen,  wobei  die 
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Disposition  des  jugendlichen  Alters  im  Vordergrund  steht. 

Von  ganz  besonderer  Wichtigkeit  ist  das  pathologisch- 
anatomische Bild  der  Pneumokokkenperitonitis,  weil  es  nur 
das  Verständnis  für  die  klinischen  Eigentümlichkeiten  der  Erkran- 
kung vermittelt.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  das  Exsudat  ein 
mehr  oder  weniger  dickflüssiger,  rahmiger  Eiter  von  charakteristi- 
scher grünlicher  oder  grünlich-gelber  Farbe.  Zuweilen  enthält  es 
hämorrhagische  Beimengungen.  Meist  ist  es  in  grosser  Menge  vor- 
handen schon  bei  kleinen  Kindern  literweise.  Der  Regel  nach  ist 
der  Eiter  völlig  geruchlos,  nur  ganz  ausnahmsweise  riecht  er  infolge 
von  Mischinfektionen  mit  Bact.  coli  fäkulent.  Er  zeichnet  sich  be- 
sonders aus  durch  sehr  grossen  Fibrinreichtum  und  verrät  dadurch 
hauptsächlich  den  Pneumococcus,  der  ja  auch  bei  der  Mehrzahl 
seiner  sonstigen  Lokalisationen  sehr  fibrinreiche  Exsudate  liefert. 
Der  Fibrinreichtum  des  Exsudates  bedingt  es,  dass  sich  sehr  bald 
schon  Verklebungen  ausbilden,  welche  die  Abdominalorgane  fest- 
legen, sie  gegen  das  weitere  Vordringen  der  Entzündungserreger 
schützen  und  so  den  ganzen  Process  lokalisieren.  Hauptsächlich 
dieser  Eigentümlichkeit  des  Exsudates  ist  es  wohl  zuzuschreiben, 
dass  bei  einer  so  schweren  Infektion,  wie  es  die  Pneumokokken- 
Peritonitis  ist,  ein  relativ  gutartiger  Verlauf  die  Regel  bildet.  Wie 
frühzeitig  diese  Verklebungen  eintreten  und  einen  wie  vollkommenen 
Schutz  sie  gewähren  können,  veranschaulicht  unter  anderen  der  Fall 
16.  Obgleich  sich  die  Eiterhöhle  vom  Zwerchfell  bis  ins  Becken 
erstreckte,  waren  die  Dünndarmschlingen  in  der  Mitte  des  Abdomens 
unter  einer  schützenden  Decke  von  Pseudomembranen  intakt,  ohne 
Trübung  der  Serosa  und  ohne  Verwachsungen.  Soweit  sich  aus  den 
oft  lückenhaften  Berichten  erschliessen  lässt  scheint  der  Eiter  nur 
selten  einen  so  grossen  Teil  des  Abdomens  einzunehmen,  wie  in 
unserem  ersten  Falle,  wo  man  frei  bis  unter  das  Zwerchfell,  ins 
kleine  Becken  und  in  beide  Lumbaigegenden  gelangen  konnte. 
Trotz  dieser  gewaltigen  Eitermenge  waren  die  Darmschlingen  selbst 
gut  geschützt.  Sie  lagen  zu  einem  Klumpen  geballt  im  Mesogas- 
trium  der  Wirbelsäule  auf,  woraus  ein  höchst  eigenartiges  und  bei 
der  Operation  überraschendes  Bild  resultierte,  wie  man  es  wohl 
kaum  bei  einer  anderen  Art  der  Peritonitis  zu  sehen  bekommt.  Fast 
wie  ein  Fremdkörper  lag  das  Darmkonvolut  in  dem  Meer  von  Eiter. 
Meist  nimmt  die  Eiteransamralung  nur  gwisse  Bezirke  des  Abdo- 
mens ein  und  zeigt  hier  ganz  typische  Lokalisationen.  Mit  Vorliebe 
sackt  sich  der  Eiter  unterhalb  des  Nabels  ab,  im  Hypogastrium  und 
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den  Fossae  iliacae,  wölbt  das  Hypogastrium  und  den  Nabel  vor  und 
hat  grosse  Neigung,  in  der  Nabelgegend  durchzubrechen.  Ein  ei« 
genartiges  Bild  bietet  die  als  „Peritonite  preepiploique''  bezeichnete 
Form,  wie  sie  im  Fall  3  und  36  beschrieben  ist.  Hier  lag  der 
£iter  in  einer  vom  durch  die  Bauchwand,  hinten  durch  das  damit 
verklebte  Netz  gebildeten  Höhle.  Die  Darmserosa  war  in  dem  zur 
Sektion  gelangten  Fall  3  intakt,  doch  bestanden  noch  weitere  ab- 
gesackte Abscesse  über  Leber  und  Milz.  Die  Bauchorgane  pflegen 
ausser  meist  geringfQgigen  degenerativen  Processen  im  Parenchjm 
der  Unterleibsdrüsen  keine  Veränderungen  zu  bieten.  Die  oben  er- 
wähnten Fälle  von  Erkrankungen  des  Darmtraktus,  der  Nieren  und 
Leber  (59,  60,  63,  64)  sind  immerhin  Ausnahmen  und  betreffen  fast 
aosschliesslich  Erwachsene,  bei  denen  der  ganze  Process  überhaupt 
weniger  typisch  verläuft  als  bei  Kindern.  Dagegen  findet  man  sehr 
häufig  noch  anderweitige  Lokalisationen  des  Pneumococcus  im  Kör- 
per, besonders  Erkrankungen  der  Lunge  in  Form  von  lobären  oder 
lobulären  Pneumonien,  der  Pleura  als  freie  oder  abgesackte  Em- 
pyeme, der  Meningen,  des  Peri-  und  Endocards,  des  Mittelohres. 
Seltener  sind  Gelenkmetastasen  und  periarticuläre  oder  subkutane 
Abscesse.  Das  gegenseitige  Verhältnis  der  Peritonitis  zu  den  üb- 
rigen Lokalisationen  kann  ein  sehr  verschiedenes  sein.  In  vielen 
Fällen  liegt  es  auf  der  Hand,  dass  die  Peritonitis  die  sekundäre 
Erkrankung,  meist  nach  vorausgegangener  Pneumonie  oder  Pleuritis 
darstellt,  in  anderen  bleibt  die  pathogenetische  Aufeinanderfolge  der 
verschiedenen  Processe  unklar.  Zuweilen  entsteht  die  Peritonitis 
gleichzeitig  mit  anderweitigen  Pneumokokkenherden  als  Teilerschei- 
oung  einer  Pneumokokkensepsis.  In  einer  nicht  unbeträchtlichen 
Zahl  von  Fällen  endlich  bildet  die  Peritonitis  fraglos  das  primäre 
Leiden. 

Nur  die  eben  beschriebene  Form  der  Peritonitis  kann  als  cha- 
rakteristisch für  die  Pneumokokken-Infektion  angesehen  werden  und 
ihr  gebührt  die  erste  Stelle,  weil  sie,  wenigstens  bei  den  am  häu- 
tigsten betroffenen  Kindern,  die  Regel  bildet,  und  weil  fast  sie  allein 
von  klinischer  Wichtigkeit  ist,  wie  wir  unten  sehen  werden.  Da- 
neben kommt  jedoch  weit  seltener  allerdings  auch  noch  eine  zweite 
Form  vor,  die  sich  in  nichts  von  einer  gewöhnlichen  fibrinös-eitrigen 
Peritonitis  unterscheidet.  Hierher  gehören  die  Fälle  10,  11,  20  bis 
26.  51  bei  Kindern  und  die  Mehrzahl  der  Fälle  bei  Erwachsenen. 
Das  Exsudat  ist  hier  meist  nur  wenig  voluminös,  oft  ist  flüssiges 
Exsudat  überhaupt   kaum  nachweisbar.     Auch    die   Fibrinausschei- 
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düng  pflegt  dabei  eine  verhältnismässig  geringe  zu  sein,  so  dass  es 
nur  zu  Fibrinbeschlägen  des  Peritoneums  und  zu  leichten  Verkle- 
bungen der  Darmschlingen,  nicht  aber  zu  einem  festen  Abschluss 
gegen  die  Umgebung  kommt.  Wir  haben  in  diesen  Fällen  das  Bild 
schwerster  peritonealer  Infektion  vor  uns,  die  sich  rapide  über  das 
ganze  Peritoneum  ausgebreitet  hat,  ehe  es  zu  stärkeren  reaktiven 
Processen  kommen  konnte. 

Wenden  wir  uns  jetzt  dem  klinischen  Bilde  der  Pneu- 
mokokken-Peritonitis zu,  so  erscheint  es  zweckmässig  die 
Erkrankung  bei  Kindern  und  bei  Erwachsenen  getrennt  zu  bespre- 
chen. In  die  erste  Linie  verdient  dabei  die  Pneumokokken- 
Peritonitis  des  Kindesalters  gerückt  zu  werden,  da  sie 
weitaus  häufiger  ist  als  die  der  Erwachsenen,  und  da  bei  ihr  die 
chrakteristischen  Merkmale  ungleich  deutlicher  in  die  Erscheinung 
treten. 

Von  den  oben  des  Näheren  besprochenen  74  sicheren  Fällen 
betreflfen  57  Kinder  bis  zu  15  Jahren,  und  zwar  mit  geringen  Aus- 
nahmen Mädchen.  Nach  einem  Vorstadium,  in  dem  meist  Erschei- 
nungen seitens  der  Lunge  iui  Vordergrunde  stehen,  Bronchitis,  Bron- 
chopneumonie, kroupöse  Pneumonie,  Pleuritis,  oft  aber  auch  ohne 
derartige  Vorboten  pflegt  die  abdominale  Erkrankung  plötzlich  mit 
heftigen  peritonitischen  Erscheinungen  allgemeiner  und  lokaler  Natur 
einzusetzen.  Bei  schwerem  Allgemeinzustand  und  meist  hohem  Fieber 
treten  Schmerzen  im  ganzen  Bauch  auf,  zuweilen  schon  im  Anfang 
an  gewissen  Stellen  in  verstärktem  Masse.  Ein  direkter  Anlass  da- 
für kann  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  angegeben  werden.  In 
der  Regel  sind  die  Schmerzen  anfangs  äusserst  heftig,  zuweilen  von 
kolika]*tigem  Charakter,  bald  kontinuierlich,  bald  intermittierend. 
Dazu  kommt  fast  regelmässig  Erbrechen,  das  oft  tagelang  anhält, 
und  Diarrhoe.  Zuweilen  enthält  der  diarrhoische  Stuhl  blutige  Bei- 
mengungen. Seltener  besteht,  wie  auch  in  unserem  Falle,  anfangs 
Verstopfung,  jedenfalls  aber  sind  Unregelmässigkeiten  in  der  Stuhl- 
entleerung die  Regel.  Diese  schweren  Symptome  pflegen  nur  kurze 
Zeit,  meist  einige  Tage  anzuhalten,  dann  folgt  unter  Nachlass  des 
Erbrechens,  Abfall  des  Fiebers  und  Verminderung  der  Schmerzen 
oder  Lokalisation  derselben  auf  einen  Teil  des  Abdomens  ein  chro- 
nisches Stadium,  das  viele  Wochen  andauern  kann.  Der  Nachlass 
der  Erscheinungen  kann  so  weit  gehen,  dass  eine  Genesung  des 
Kindes  vorgetäuscht  wird,  wie  auch  in  unserem  Falle,  oder  dass  bei 
gleichzeitigen  anderweitigen  Erkrankungen  die  Aufmerksamkeit  ^nz- 
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Hell  vom  Abdomen  abgelenkt  wird.  So  wurde  beispielsweise  im 
Fall  14  die  Abdominalerkrankung  neben  einer  ausgedehnten  Broncho- 
pneumonie nicht  eher  bemerkt,  als  bis  der  Eiter  am  Nabel  durch- 
brach. Auch  im  Fall  37  erkannte  man  die  am  Oberschenkel  auf- 
tretenden Abscesse  erst  bei  der  Operation  als  Folgen  einer  intraab- 
dominalen Eiterung.  Solche  Beobachtungen  beweisen,  wie  gering- 
iiigige  Symptome  selbst  eine  reichliche  Eiteransammlung  im  Abdo- 
men machen  kann.  Immerhin  sind  das  Ausnahmen.,  In  der  Regel 
bestehen  deutliche  Lokalsymptome.  Zuerst  entwickelt  sich  eine  me- 
teoristische  Auftreibung  des  Leibes  und  bei  dauernd  auf  das  Abdo- 
men gerichteter  Aufmerksamkeit  wird  meist  schon  nach  kurzer  Zeit 
eine  Flüssigkeitsansammlung  nachweisbar,  entweder  in  Form  eines 
freien  Ergusses  oder  häufiger  als  abgesacktes  Exsudat.  Ein  Lieb- 
lingssitz der  abgesackten  Ergüsse  ist  die  Gegend  zwischen  Nabel 
und  Symphyse  und  die  Nabelgegend  selbst,  doch  kommen  auch  sub- 
phrenische  Abscesse  (3)  und  solche  in  den  Fossae  iliacae  vor.  Häu- 
tiir  erstrecken  sich  die  Abscesse  bis  ins  kleine  Becken  hinunter  und 
können  dort  durch  Druck  auf  die  Beckenorgane  starke  Beschwerden 
her?orrufen.  So  suchte  im  Fall  66  der  Kranke  hauptsächlich  wegen 
Tenesmus  vesicae  infolge  von  Kompression  der  Blase  Hilfe  im  Kran- 
kenhaus. Ausschliesslich  im  kleinen  Becken  lokalisierte  Abscesse 
scheinen  indessen  kaum  beobachtet  zu  sein,  was  mir  gegen  ein  hau- 
fij^eres  Vorkommen  der  Infektion  vom  weiblichen  Genitaltraktus  aus 
ZQ  sprechen  scheint.  Die  Natur  des  Ergusses  bleibt  oft  lange  Zeit 
anklar,  da  häufig  trotz  reichlicher  Eiteransammlung  die  Temperatur 
hernntergeht  und  sich  lange  Zeit  auf  fast  normaler  Höhe  halten  oder 
höchstens  geringe  Fiebergrade  erreichen  kann.  Gelegentlich  kommt 
es  allerdings  zu  steilen  Anstiegen.  Ausgesprochenes  Eiterfieber  ist 
aber  sehr  selten.  Im  Fall  1  wurde  von  chirurgischer  Seite  auf  Grund 
der  niedrigen  Temperatur  zunächst  ein  Eingriff  abgelehnt,  erst  die 
Punktion  ergab  die  Notwendigkeit  desselben.  Auch  unser  Fall  wäre 
wohl  ohne  Punktion  noch  längere  Zeit  unklar  geblieben.  Ausser 
der  verhältnismässig  niedrigen  Temperatur  wirkte  hier  wie  auch 
in  vielen  andern  Fällen  besonders  irreführend  die  geringe  Empfind- 
lichkeit des  Abdomens  bei  der  Palpation.  Man  konnte  überall  kräf- 
tigen Druck  ausüben,  ohne  dass  das  Kind  irgend  welche  Schmerz- 
äusserung  von  sich  gab,  sehr  im  Gegensatz  zu  anderen  akuten  Ei- 
terungsprocessen  im  Abdomen,  selbst  wenn  sie  schon  längere  Zeit 
bestanden  und  so  ebenfalls  Zeit  zur  Abkapselung  gehabt  haben. 
Auch  der  Allgemeinzustand  bleibt  oft  lange  Zeit  ein  verhältnismässig 
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guter,  schliesslich  tritt  aber  doch  starke  Abmagerung  und  Kräfte- 
verfall ein.  Der  Flüssigkeitserguss  nimmt  dabei  immer  mehr  zu 
und  kann  ein  erstaunliches  Quantum  erreichen.  Das  Kind  ist  fast 
mit  Sicherheit  verloren,  wenn  der  Eiter  nicht  auf  irgend  welche 
Weise  entleert  wird.  In  vielen  Fällen  sehen  wir  den  Versuch  einer 
Spontanheilung  mittelst  Durchbruchs  des  Eiters  nach  aussen.  Meist 
findet  derselbe  im  Nabel  oder  in  dessen  nächster  Umgebung  statt. 
Es  entsteht  hier  eine  entzündlich  gerötete  Vorwölbung,  der  Nabel 
wird  verstrichen,  die  Haut  mehr  und  mehr  verdünnt  und  eines  Tages 
wird  das  Kind  mit  Eiter  überschwemmt.  Spontandurchbruch  des 
Eiters  kommt  wohl  auch  bei  anderen  Formen  von  Peritonitis,  be- 
sonders bei  der  tuberkulösen,  gelegentlich  zur  Beobachtung,  bei  der 
Pneumokokken-Peritonitis  der  Kinder  aber  ist  es  ein  so  häufiges 
Ereignis,  dass  es  als  eines  der  am  meisten  charakteristischen  Sym- 
ptome hervorgehoben  zu  werden  verdient.  Findet  man  bei  einem 
Kinde  nach  Symptomen  einer  akuten  Peritonitis  einen  drohenden 
oder  vollendeten  Durchbruch  von  Eiter  am  Nabel,  so  wird  man  in 
allererster  Linie  an  Pneumokokken-Peritonitis  zu  denken  haben. 

Unter  der  geringen  Anzahl  von  Fällen  ist  nicht  weniger  als 
fünfmal  ein  spontaner  Durchbruch  durch  den  Nabel  erfolgt  (8,  9, 
14,  16  und  einer  der  Fälle  von  Jalaguier)  und  bei  einer  grossen 
Zahl  kam  man  dem  nahe  bevorstehenden  Durch bruch  durch  die  Ope- 
ration zuvor.  Ausser  am  Nabel  kam  es  in  den  Fällen  9  und  14 
auch  noch  zum  Durchbruch  in  die  Vagina,  im  erstgenannten  Fall 
auch  noch  in  die  Blase.  Nur  zweimal  ist  auf  diese  Weise  that- 
sächlich  eine  Heilung  erfolgt,  im  Falle  14  und  dem  nicht  näher 
beschriebenen  von  Jalaguier  (39),  in  allen  übrigen  Fällen  hat 
man  sich  nicht  darauf  verlassen,  sondern  die  breite  Eröffnung  der 
Abscesshöhle  durch  Laparotomie  gemacht.  Nach  der  Entleerung 
des  Eiters  geht  die  Heilung  oft  ausserordentlich  schnell  von  statten, 
zuweilen  ist  sie  durch  anderweitige  Lokalisationen  des  Pneumococ- 
cus,  Bronchopneumonie,  Mittelohreiterung,  Spätabscesse,  Eiterreten- 
tionen  gestört  und  verzögert. 

Das  geschilderte  Krankheitsbild  ist  für  die  meisten 
Fälle  von  Pneumokokken-Peritonitis  der  Kinder 
durchaus  typisch  und  charakteristisch.  Seine  Kenntnis 
erlaubt  die  Stellung  der  richtigen  Diagnose  und  vermag  der  The- 
rapie die  Wege  zu  weisen.  Im  praktischen  Interesse  verdient  da- 
her dieses  Krankheitsbild  stark  betont  zu  werden,  wiewohl  die  pe- 
ritoneale Infektion  mit  Pneumokokken  sich  auch  anders  äussern  kann. 
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Es  sind  das  jene  verhältnismässipf  seltenen  Fälle,  die  auch  patholo- 
gisch-anatomisch eine  Sonderstellung  einnehmen.  Wie  sich  dabei 
der  pathologisch-anatomische  Befund  in  nichts  von  dem  einer  ge- 
wöhnlichen fibrinös-eitrigen  Peritonitis  unterscheidet,  so  auch  das  kli- 
nische Bild.  Hier  lassen  die  schweren  Anfangssymptome  nicht  nach, 
sondern  verschlimmern  sich  rapide.  Der  schnelle  Kräfteverfall,  die 
frühzeitige  Schädigung  der  Herzthätigkeit,  das  fast  ausnahmslos  töt- 
liche  Ende  binnen  wenigen  Tagen,  das  alles  stimmt  genau  mit  der 
allgemeinen  eitrigen  Peritonitis  anderweitiger  Aetiologie  überein. 
Wie  bei  dieser,  so  kommt  auch  hier  chirurgische  Hülfe  oft  zu  spät, 
oder  in  den  akutesten  Fällen  sterben  die  Kranken,  bevor  ein  Ein- 
griff vorgenommen  werden  kann. 

Bei  Erwachsenen  ist  die  Pneumokokken-Peritonitis  viel 
seltener  als  bei  Kindern  und  tritt,  wie  es  nach  der  geringen  Zahl 
ausführlich  mitgeteilter  Fälle  scheint,  nur  selten  in  der  für  das 
Kindesalter  typischen  Weise  auf.  In  den  Beobachtungen  61,  66, 
70,  72  und  in  unserem  zweiten  Falle  finden  wir  den  oben  geschil- 
derten Typus  des  Krankheitsverlaufes  wieder,  auch  der  Fall  59  er- 
innert noch  daran.  In  der  Mehrzahl  der  übrigen  Fälle  dagegen 
scheint  die  Erkrankung  nach  Art  einer  gewöhnlichen  eitrigen  Peri- 
tonitis oder  einer  Septico-Pyämie  verlaufen  zu  sein.  So  betrug  die 
Krankheitsdauer  im  Fall  57  nur  4  Tage,  im  Fall  60  5  Tage,  im 
Fall  62  ungefähr  ebenso  lange  Zeit,  im  Fall  67  6  Tage.  Die  Fälle 
65  und  69  verliefen  als  rasch  zum  Tode  führende  Pneumokokken- 
Septico-Pyämien ,  in  deren  Bild  die  Peritonitis  nur  eine  unterge- 
ordnete Rolle  spielte.  Der  Fall  68  steht  als  Bruchsackperitonitis 
isoliert  da.  Nur  dieser  und  die  Fälle  66  und  70,  sowie  unser  Fall 
wurden  durch  Operation  geheilt,  bei  Fall  61  und  72  fehlen  die  be- 
züglichen Angaben,  doch  sind  wohl  auch  diese  beiden  Fälle  geheilt. 
Alle  übrigen  endeten  tötlich,  der  Fall  71  trotz  Laparotomie,  die 
übrigen  bevor  sie  operativ  angegriffen  werden  konnten.  Die  Sektion 
zeigte  meist  das  Bild  einer  allgemeinen  fibrinös-eitrigen  Peritonitis, 
^0  dass-  man  ohne  bakteriologische  Untersuchung  wohl  kaum  darauf 
gekommen  wäre,  dieselbe  als  etwas  Besonderes  anzusehen. 

Aus  der  geschilderten  Verlaufsweise  ergiebt  sich  schon,  dass 
die  Diagnose  oft  auf  die  grössten  Schwierigkeiten  stossen  wird, 
und  in  der  That  ist  sie  bisher  nur  in  wenigen  Fällen  allein  nach 
dem  klinischen  Bilde  gestellt  worden.  Die  schweren  Anfangssym- 
ptome haben  mehrfach  den  Verdacht  auf  Typhus  (3,  7)  oder  bei 
besonders  starker  Schmerzhaftigkeit  der  Ueocoecalgegend  auf  Appen- 
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dicitis  (unser  Fall  2,  36  u.  A.)  wachgerufen.  Im  chronischen  Sta- 
dium wurde  vielfach  tuberkulöse  Peritonitis  vermutet  (8, 13,  36  u.  A.), 
auch  in  unserem  ersten  Fall  wurde  angesichts  der  geringfügigen 
entzündlichen  Erscheinungen  in  erster  Linie  daran  gedacht.  Im 
Fall  37  führten  die  Senkungsabscesse  am  Oberschenkel  und  die 
Metastase  am  Oberarm  zur  Fehldiagnose  einer  Osteomyelitis  und  im 
Falle  14  endlich  wurde  vor  dem  Durchbruch  des  Eiters  überhaupt 
keine  abdominale  Erkrankung  vermutet.  Die  Differentialdiagnose 
gegenüber  Typhus  dürfte  in  den  ersten  Tagen  zuweilen  kaum 
möglich  sein,  jedoch  wird  sich  wohl  stets  bei  fortgesetzter  Beob- 
achtung schon  nach  kurzer  Zeit  Typhus  ausschliessen  lassen  durch 
den  Verlauf  der  Temperaturkurve,  die  fehlende  Roseola,  die  bei 
Pneumokokken-Peritonitis  kaum  je  nennenswerte  Milzschwellung  und 
durch  das  Auftreten  eines  intraabdominalen  Flüssigkeitsergusses. 
Dieser  führt  dann  zur  Diagnose  Peritonitis,  als  deren  Ursache  wegen 
des  gleichzeitig  in  das  chronische  Stadium  eingetretenen  Verlaufes 
vorwiegend  Tuberkulose  oder  bei  Lokalisation  der  Schmerzen  in  der 
rechten  Fossa  iliaca  Appendicitis  angesehen  wird.  In  der  That  be- 
reitet die  Differential diagnose  gegenüber  tuberkulöser  Peri- 
tonitis im  chronischen  Stadium  der  Pneumokokken-Peritonitis 
die  allergrössten  Schwierigkeiten.  Die  verhältnismässig  niedrige 
Temperatur,  überhaupt  die  geringen  Entzündungserscheinungen  sei- 
tens des  Peritoneums,  besonders  die  geringe  oder  fehlende  Druck- 
empfindlichkeit, sowie  endlich  das  Häufigkeitsverhältnis  der  beiden 
Affektionen,  werden  immer  zunächst  den  Verdacht  auf  eine  tuber- 
kulöse Erkrankung  des  Bauchfells  lenken.  Trotzdem  muss  man 
sagen,  dass  zum  mindesten  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf 
Pneumokokken-Peritonitis  öfter  gestellt  werden  könnte,  wenn  über- 
haupt an  diese  Erkrankung  mehr  als  bisher  gedacht  würde.  Schon 
der  akute  Beginn  mit  stürmischen,  peritonealen  Erscheinungen,  der 
bei  Pneumokokken- Peritonitis  die  Regel,  bei  tuberkulöser  Peritonitis 
die  Ausnahme  bildet,  weist  viel  eher  auf  einen  Erreger  akuter  Ei- 
terung als  auf  Tuberkulose  hin.  Aber  auch  wenn  nur  der  objek- 
tive Befund  des  chronischen  Stadiums  berücksichtigt  wird,  muss  der 
Verdacht  einer  nicht  tuberkulösen  Erkrankung  rege  werden,  sobald 
eine  Punktion  den  charakteristischen,  grünlich- gelben  Eiter  zu  Tage 
gefördert  hat.  Bei  der  tuberkulösen  Peritonitis  sind  seröse  Exsu- 
date häufiger  als  eitrige,  zudem  pflegen  gleichzeitig  mit  letzteren 
Pseudotumoren  nachweisbar  zu  sein,  während  wir  trotz  der  zahl- 
reichen Verklebungen    bei    der   Pneumokokken-Peritonitis    nirgends 
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abDOrme  fiesistenzen  erwähnt  finden. 

Auch  Appendicitis  dürfte  sich  bei  längerer  Beobachtung 
meist  ausschliessen  lassen,  so  sehr  im  Anfangsstadium  dieser  Ver- 
dacht für  viele  Fälle  berechtigt  erscheint.  Nur  selten  bleibt  bei 
der  Pneumokokken-Peritonitis  das  Exsudat  auf  die  rechte  Fossa 
ihaca  beschränkt,  auch  ist  die  Druckempfindlichkeit  nicht  so  auf 
einen  bestimmten  Punkt  lokalisiert,  wie  zumeist  bei  Appendicitis. 
Wenn  wir  in  den  oben  referierten  Beobachtungen  so  häufig  die  Be- 
merkung finden,  dass  die  rechte  Fossa  iliaca  besonders  schmerzhaft 
gewesen  sei,  so  ist  dies  wohl  zum  Teil  darauf  zurückzuführen,  dass 
man  in  dieser  Oegend  in  erster  Linie  nach  dem  Ausgangspunkt  der 
Erkrankung  gefahndet  hat,  was  ja  auch  das  Nächstliegende  ist. 

Bei  Fällen,  die  so  ungewöhnliche  Symptome  bieten,  wie  der  als 
Osteomyelitis  gedeutete  Fall  37,  werden  diagnostische  Irrtümer  kaum 
zu  vermeiden  sein.  Die  akut  verlaufenden  Fälle  allgemeiner  Pneu- 
mokokken-Peritonitis endlich  dürften  kaum  jemals  die  Specialdia- 
gnose ermöglichen. 

Zusammenfassend  möchte  ich  sagen,  dass  man  stets  dann  eine 
Pneumokokken-Peritonitis  ditferentialdiagnostisch  wird  in  Betracht 
ziehen  müssen ,  wenn  nach  Symptomen  einer  akuten 
Peritonitis  unter  Rückgang  der  stürmischen  Er- 
scheinungen ein  Erguss  im  Abdomen  bestehen 
bleibt,  der  die  Neigung  hat,  sich  im  Meso-  oder 
Hypogastrium  abzukapseln.  Die  Diagnose  wird  noch 
wahrscheinlicher,  wenn  es  sich  um  ein  Kind,  besonders  ein  Mädchen, 
handelt,  wenn  der  Erguss  Neigung  zeigt,  am  Nabel  durchzubrechen 
und  wenn  eine  Punktion  nachweist,  dass  der  Erguss  aus  grün- 
lich-gelbem, geruchlosem  Eiter  besteht.  Diese  Ei- 
genschaften des  Eiters  werden  von  fast  allen  Autoren  übereinstim- 
mend angegeben.  Das  Hauptcharacteristicum  des  Pneumokokken- 
Eiters,  den  aus  se  ror  den  1 1  i  ch  en  Fibrinreichtum,  wird 
man  allerdings  erst  bei  breiter  Eröfihung  der  Eiterhöhle  erkennen 
können;  übrigens  ist  dieses  Merkmal  nicht  immer  vorhanden,  wie 
unser  zweiter  Fall  beweist,  üeber  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
wird  man  indessen  nicht  hinauskommen,  bevor  man  bakteriologisch 
untersucht.  Diese  bakteriologische  Untersuchung  aber  ist  so  leicht, 
dass  sie  überall  ausgeführt  werden  kann.  Am  meisten  empfiehlt 
sich  die  Färbung  nach  Gram,  welche  die  Diplokokken  scharf  her- 
vortreten lässt.  Durch  Kultivierung  auf  Agar  und  eventuell  durch 
Impfung  auf  weisse  Mäuse  und  Untersuchung  von  deren  Blut  wäre 
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dann  die  Diagnose  noch  weiter  zu  festigen.  — 

Die  Prognose  der  Pneumokokken- Peritonitis  ist  bei  Kindern 
eine  verhältnismässig  sehr  gute,  sobald  rechtzeitig  operativ  einge- 
griifen  wird,  ohne  Operation  allerdings  geht  die  Mehrzahl  zu  Grunde. 
Von  57  Kindern  wurde  bei  50  die  Laparotomie  ausgeführt  und  da- 
von starben  nur  10,  bei  einem  (54)  ist  der  Ausgang  unbekannt. 
Dagegen  starben  von  den  nicht  Operierten  alle  bis  auf  zwei.  Wie 
schon  oben  erwähnt,  hat  die  Pneumokokken- Peritonitis  der  Kinder 
eine  entschiedene  Neigung  zur  Spontanheilung.  Wenn  es  sich  im 
Falle  T  o  r  d  e  u  8  wirklich  um  Pneumokokken- Peritonitis  gehandelt 
hat,  was  nicht  ganz  sicher  ist,  so  wäre  hier  eine  Heilung  sogar 
ohne  Entleerung  des  Eiters  erfolgt.  Sicher  ist  die  Spontanheilung 
im  Fall  P  o  c  h  o  n  und  dem  von  Jalagnier  erwähnten,  in  denen 
auch  der  bakteriologische  Nachweis  geführt  worden  ist.  Viel  un- 
günstiger und  kaum  verschieden  von  der  bei  Peritonitiden  anderer 
Aetiologie  ist  die  Prognose  bei  Erwachsenen.  Von  17  starben  11, 
nur  4  (66,  68,  70  und  unser  Fall)  wurden  durch  Operation  ge- 
heilt ,  bei  2  (61,  72)  fehlen  Angaben  über  den  Ausgang.  Eine 
Neigung  zur  Spontanheilung  ist  bei  Erwachsenen  in  keinem  Fall 
erkennbar. 

Ueber  die  Art  der  Behandlung  kann  nach  dem  Gesagten 
kein  Zweifel  sein.  Obwohl  durch  die  oben  erwähnten  beiden  Fälle 
die  Möglichkeit  einer  Spontanheilung  erwiesen  ist,  so  bildet  sie  doch 
nur  eine  seltene  Ausnahme,  auf  die  zu  rechnen  wir  nicht  berechtigt 
sind.  Die  Patienten  sind  der  Regel  nach  ohne  Operation  verloren, 
die  Operation  dagegen  rettet  die  grosse  Mehrzahl.  Sie  hat  in  mög- 
lichst breiter  Eröffnung  der  Abscesshöhle  und  ausgiebiger  Drainage 
zu  bestehen.  Die  operative  Behandlung  hat  gerade  bei  der  Pneu- 
mokokken-Peritonitis besonders  günstige  Chancen,  weil  bei  dem  aus- 
gesprochen chronischen  Verlauf  der  Erkrankung,  wenigstens  bei 
Kindern,  die  Patienten  meist  noch  rechtzeitig  in  die  Hände  des  Chi- 
rurgen kommen.  Selbst  in  den  schweren  Fällen  sehr  akut  verlau- 
fender, allgemeiner  Pneumokokken-Peritonitis  ist  es  2  mal  (Fall  24 
und  51)  gelungen,  Heilimg  zu  erzielen.  Die  Pneumokokken- Peri- 
tonitis bildet  daher  ein  Feld  erfolgreichster  und  dankbarster  chirur- 
gischer Thätigkeit. 

Schlusssätze. 

1)  Die  Pneumokokken-Peritonitis  ist  eine  verhältnismässig  seltene 
Erkrankung,  häufiger  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen,  bei  Mädchen 
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häufiger  als  bei  Knaben. 

2)  Sie  entsteht  entweder  sekundär  von  Erkrankungen  der  Lunge 
oder  des  Mittelohres  aus  oder  primär;  für  diese  letzteren  Fälle  ist 
der  Infektionsmodus  vielfach  noch  nicht  in  allseitig  befriedigender 
Weise  aufgeklärt. 

3)  Pathologisch-anatomisch  ist  das  Hauptcharakteristicum  der 
Pneumokokken-Peritonitis  ein  sehr  fibrinreiches,  plastisches  Exsudat, 
das  frühzeitig  zu  Verklebungen  und  zur  Abgrenzung  des  Processes 
führt.  In  den  hochgradigsten  Fällen  wird  die  ganze  Masse  der 
Darmschlingen  zu  einem  Klumpen  verlötet  und  von  einer  das  ganze 
flbrige  Abdomen  einnehmenden  Eitermasse  umgeben. 

4)  Daraus  ergiebt  sich  das  klinische  Bild :  In  typischen  Fällen, 
besonders  bei  Kindern,  gleicht  der  Beginn  einer  akuten  Peritonitis, 
darauf  folgt  jedoch  bald  ein  chronisches  Stadium  mit  verhältnis- 
mässig geringfügigen  peritonitischen  Symptomen. 

5)  Die  Diagnose  ist  schon  ohne  bakteriologische  Untersuchung 
aus  der  genannten  typischen  Verlaufsweise  und  aus  der  charakte- 
ristischen Beschaffenheit  des  Eiters  (grünlich-gelbe  Farbe,  Geruch- 
losigkeit,  Fibrinreichtum)  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen,  mit 
Sicherheit  nur  durch  bakteriologische  Untersuchung. 

6)  Die  Prognose  ist  günstig.  Spontanheilung  ist  möglich,  aber 
selten,  Heilung  nach  operativer  Behandlung  die  Regel. 

7)  Die  Behandlung  hat  in  Entleerung  des  Eiters  durch  breite 
Eröffhimg  der  Abscesshöhle  und  Drainage  zu  bestehen. 
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VI. 

leber  die  mit  der  Gastroenterostomia  posterior  in  der 
Töbinger  Klinik  gemachten  Erfahrnngen. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Trendel, 

kommandiert  zur  Klinik. 

In  diesen  Beiträgen  gab  Weber  \)  einen  üeberblick  über  die 
verschiedenen  Vorschläge,  welche  zur  Erzielung  einer  sicher  funk- 
tionierenden Magendarmanastomose  gemacht  wurden,  und  erklärte 
sich  auf  Grund  der  bei  L  i  n  d  n  e  r  im  Krankenhause  Friedrichstadt 
zu  Dresden  gemachten  Erfahrungen  für  die  vordere  Anastomose 
nach  W  ö  1  f  1  e  r  mit  gleichzeitiger  Brau  n' scher  Enteroanastomose, 
etwa  10 — 15  cm  unterhalb  der  Magendarmfistel,  beide  mit  Seiden- 
nahteu.  Von  40  nach  dieser  Methode  im  Verlaufe  von  2  Jahren  be- 
bandelten Fällen  gingen  im  Anschluss  an  die  Operation  6  =  15^/o 
zu  Grunde,  jedoch  kein  einziger  an  Magenileus.  Als  Todesursache 
Ut  Imal  Myocarditis,  4mal  Blutung  und  Imal  Ileus  infolge  von 
echter  Acbsendrehung  der  angenähten  Dünndarmschlinge  mit  völligem 
Verschlusse  des  Darmes  verzeichnet.  Niemals  erfolgte  der  Tod  an 
Peritonitis,  Shok  oder  Pneumonie,  welche  sonst  so  häufig  die  Erfolge 
von  Bauchoperationen  beeinträchtigen.  Bei  einigen  Kranken  trat  wohl 
im  Laufe  der  ersten  Tage  Erbrechen  ein,  öfters  sogar  fauliger  oder 

1)  Diese  Beiträge  Bd.  31.  Heft  1. 
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fakulenier  Art,  ohne  dass  es  jedoch  zu  einer  ernsteren  Störung  kam. 

Das  gleiche  Verfahren  wird  nach  Schloff  er  ^)  in  neuerer 
Zeit  auch  von  W  ö  1  f  1  e  r  selbst  angewandt.  In  10  Fällen  von  gut- 
artiger Pylorusstenose  wurde  die  Magendarm  Vereinigung  mittelst 
doppelreihiger  fortlaufender  Naht,  die  Brau n'sche  Anastomose  5mal 
mit  fortlaufender  Naht,  3mal  mit  Murphy  knöpf,  2mal  mit  der 
H  i  1  d  e  b  r  a  n  d'schen  Modifikation  desselben  ausgeführt.  In  keinem 
einzigen  der  so  behandelten  Fälle  ist  eine  Störung  der  Magendarm- 
passage nach  der  Operation  eingetreten. 

In  der  v.  Mikulic  z'schen  Klinik ,  welche  nach  mehreren 
Misserfolgen  mit  der  hinteren  Gastroenterostomie  wohl  mit  am  ent- 
schiedensten in  neuerer  Zeit  für  die  Magendarm  Vereinigung  an  der 
Vorderfläche  des  Magens  eintritt,  kam  nach  Chlumsky')  in  der 
Zeit  vom  Juni  1897  bis  August  1899  die  vordere  Gastroenterosto- 
mie nach  Wolf  1er  mit  50 — 60  cm  langer  zuführender  Schlinge 
77mal  zur  Anwendung,  in  23  Fällen  wurde  daneben  zur  Sicherung 
des  Magenabflusses  noch  während  der  Operation  eine  Enteroanasto- 
mose  angelegt.  Von  diesen  23  starben  3  Fälle,  darunter  2  an  Peri- 
tonitis und  1  an  Pneumonie  und  Ileus  (Darmparalyse). 

Von  insgesamt  78  Operierten  starben  innerhalb  der  ersten 
30  Tage  21  =  26,92®/o,  nämlich  von  55  wegen  bösartiger  Erkran- 
kungen Operierten  20  =  36,36°/o  und  von  23  gutartigen  Stenosen 
1   =  4,35^0. 

An  Peritonitis  ginp^en  7  Fälle  zu  Grunde.  Bei  zweien  war  wahr- 
scheinlich während  der  Operation  die  Infektion  zu  Stande  gekommen,  bei 
1  Falle  war  die  Naht  an  der  Magendarm anastomose  insnfficient,  bei  4  end- 
lich Perforation  der  Magen-  und  Darmwand  durch  den  Murphy  knöpf 
erfolgt.  10  mal  erfolgte  der  Tod  infolge  von  Pneumonie  oder  Lungen- 
gangrän.   Reiner  Ileus  war  in  keinem  der  Fälle  die  Todesursache. 

Die  Erfolge  der  Breslauer  Klinik  bei  Carcinom  sind  im  Laufe 
der  letzten  Jahre  noch  besser  geworden.  Während  von  143  von  April 
1891  bis  März  1901  Operierten  48  =  33,l«/o  dem  Eingriff  erlagen, 
starben  von  1898-1901  von  49  nur  13  =  26,5^0*). 

Recht  unbefriedigend  waren  die  Erfahrungen,  welche  an  der 
Breslauer  Klinik  mit  dem  Murphy  knöpf  gemacht  wurden.  Der- 
selbe wurde  53mal  bei  52  Kranken   angewandt,    davon    starben  17 

1)  Diese  Beiträge  Bd.  32.    Heft  2. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  27.    Heft  1  und  2. 

3)  Y.  M  i  k  u  1  i  c  z  f  73.  Yersammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Aei-zte. 
Ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1901. 
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=  32,75^/o.  4mal  kam,  wie  erwähnt,  tödliche  Peritonitis  infolge  von 
Knopfperforation  zu  Stande.  Der  Abgang  des  Knopfes  wurde  nur  in 
3  Füllen  konstatiert,  dagegen  wurde  derselbe  bei  Sektionen  7nial 
frei  beweglich  im  Magen,  6mal  an  Ort  und  Stelle  fixiert  und  je  Imal 
io  dem  zuführenden  Darmschenkel,  in  der  Flexura  sigmoidea  und 
in  einer  Abscesshöhle  gefunden.  Die  Breslauer  Klinik  ist  infolge- 
dessen von  .der  Anwendung  des  Mu  rp  hyknopfes  für  die  Mehrzahl 
der  Falle  abgekommen  und  macht  nur  dann  von  ihm  Gebrauch, 
wenn  eine  schnelle  Beendigung  der  Operation  dringend  angezeigt  ist. 

Die  3  Autoren  wollen  also  die  Magendarmfistel  an  der  Vorder- 
wand des  Magens  angelegt  wissen.  Während  aber  Ghlumsky  für 
die  zuführende  Schlinge  eine  Länge  von  wenigstens  50 — 60  cm  for- 
dert, da  die  längere  Darmschlinge  viel  mehr  Kraft  und  Kapazität 
habe,  um  die  gefährliche  Stauung  der  Galle  und  des  Pankreassaftes 
zu  überwinden,  ist  Weber  der  Ansicht,  dass  mit  der  grösseren 
Länge  des  Weges  auch  die  Masse  des  Inhalts  wächst,  die  fortbewegt 
werden  soll,   und  will  die  zuführende  Schlinge  lieber  kurz  nehmen. 

Die  Enteroanastomose  nach  Braun  halten  Weber  und 
Schloffer  für  absolut  notwendig,  um  eine  sicher  durchgängige 
Magendarmfistel  zu  erhalten,  Ghlumsky  dagegen  „sieht  dieselbe 
fiir  überflüssig  an  und  wird  sie  gerne  fallen  lassen,  wenn  eine  ein- 
fachere Methode  solche  Garantie  für  die  gute  Passage  geben  könnte, 
wie  es  bei  dieser  Methode  sicher  der  Fall  ist."" 

Der  Murphy  knöpf  wurde  nach  den  beiden  ersten  Autoren 
bei  Anlegung  der  Magen darmanastomose  überhaupt  nicht  angewandt, 
die  Resultate  der  Breslauer  Klinik  dagegen,  in  der  er  häufig  zur 
Verwendung  kam,  sind  so  wenig  befriedigend,  dass  er  dort  für  die 
Mehrzahl  der  Fälle  verlassen  wurde. 

Was  die  Erfolge  anbelangt,  so  war  in  keinem  der  127  Fälle, 
über  welche  die  3  Autoren  zusammen  verfügen,  das  Auftreten  von 
reinem Magenileus  zu  verzeichnen;  27  Fälle  =  21,26^/o  endeten  tödlich. 

Aus  diesen  und  anderen  Veröffentlichungen  ergiebt  sich,  dass 
in  nenerer  Zeit  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  der  W  ö  1  f  1  e  r'schen 
vorderen  Gastroenterostomie  zur  Sicherung  noch  eine  Anastomose 
zwischen  den  beiden  Darmschenkeln  zugefügt  wird. 

Mehrere  Nachteile  haften  freilich  dem  Verfahren  an ,  das  im 
Qbrigen  der  Hauptforderung  gerecht  wird,  eine  sichere  Magendarm- 
vereinigung herzustellen.  Der  länger  dauernde  und  komplicierte  Ein- 
griff wird  ohne  Frage  zum  Collaps  bei  manchem  erschöpften  Kranken 
führen,  dem  jede  der  Operationsdauer  abgewonnene  Minute  ein  6e- 
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winn  wäre.  Durch  das  wiederholte  Oeffnen  des  Darmes  ist  das  Zu* 
standekommen  einer  Infektion  des  Peritoneums  leichter  möglich. 
Ghlumsky  selbst  ist  der  Ansicht,  dass  in  2  Fällen  von  Peri- 
tonitis die  Infektion  mit  Wahrscheinlichkeit  während  der  Operation 
erfolgte,  da  eine  andere  Ursache  dafür  bei  der  Obduktion  nicht  ge- 
funden werden  konnte.  Dann  begünstigt  das  längere  Offenstehen  der 
Bauchhöhle  ohne  Frage  das  Zustandekommen  einer  Pneumonie.  Bei 
dem  wiederholten  Oeffnen  des  Darmes  ist  in  höherem  Masse  die 
Möglichkeit  gegeben,  dass  kleinste  Thromben  in  zahlreicherer  Menge 
sich  bilden,  die  vom  Darme  aus  inficiert  durch  die  Stomata  des 
Zwerchfells  hindurch  zur  Lunge  gelangen  und  hier  Anlass  zur  Ent- 
stehung einer  Pneumonie  geben. 

Während  so  die  vordere  Gastroenterostomie  mit  gleichzeitiger 
Enteroanastomose  ein  sicheres  Verfahren  zur  Vermeidung  der  Re- 
gurgitation darstellt,  das  allerdings  auch  manche  Nachteile  hat,  er- 
folgte andererseits  in  den  letzten  Jahren  auch  eine  Reihe  von  Ver- 
öffentlichungen zu  Gunsten  der  hinteren  Gastroenterostomie  nach 
V.  Hacker.  Abgesehen  von  den  Mitteilungen  über  günstige  Er- 
folge von  Rydygier^),  v.  Eiseisberg*),  Kappeier')  und 
V.  Hacker*)  selbst  ist  besonders  die  Heidelberger  Klinik  wieder- 
holt und  in  entschiedener  Weise  für  die  hintere  Magendarmvereinigimg 
eingetreten. 

Auf  Grund  der  langjährigen  Erfahrungen  der  Czerny'schen 
Klinik  hat  namentlich  Petersen^)  dies  Verfahren  mit  gleichzei- 
tiger Anwendung  des  Murphyknopfes  empfohlen  und  betont,  dass 
es  hauptsächlich  darauf  ankommt,  die  zuführende  Schlinge  nur  so 
lang  zu  nehmen  als  die  Entfernung  von  der  Plica  duodenojejunalis 
zur  Anastomose  beträgt,  durchnittlich  3 — 10  cm.  Auf  die  Wichtig- 
keit dieses  Punktes  hatte  v.  Hacker  selbst  im  Jahre  1900  hin- 
gewiesen. 

Nach  den  Darlegungen  Peters en's  entspricht  diese  Methode 
am  vollkommensten  der  natürlichen  Lage  der  Organe,  sie  bietet  vor 
allem  dadurch,  dass  die  anastomosierte  Darmschlinge  in  einem  fla- 
chen Bogen  von  oben  nach  unten  an   der  Hinterwand    des   Magens 


1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  58. 

2)  Verhandlungen   des  29.  Kongresses.    Ref.  im  Centralbl.  f,  Chir.    1900. 

3)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  49. 

4)  Verhandlungen  des  Chir.-Kongi-,    1900. 

5)  Diese  Beiträge  Bd.  29.   Heft  3. 
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verläuft  die  sichere  Gewähr,  dass  am  Oii  der  Anastomose  ein  Ver- 
dchluss  des  abführenden  Schenkels  unmöglich  ist,  und  damit  fällt 
ja  eine  der  Hauptursachen  für  das  Zustandekommen  der  Rückstau- 
ung weg. 

Die  mit  dieser  Methode  in  der  Czerny'schen  Klinik  erzielten 
Erfolge  sind  recht  befriedigend.  Dieselbe  wurde  an  insgesamt  215 
Patienten  ausgeübt,  von  denen  39  =  18^/o  dem  Eingriffe  erlagen. 
In  170  Fällen  wurde  der  Murphy  knöpf  angewandt,  davon  starben 
25  =  lo^/o.  Als  besonderer  Vorzug  der  Methode  jedoch  wird  her- 
Torgehoben,  dass  in  keinem  der  215  Fälle  ernstliche  Regurgitation 
beobachtet  wurde.  Mehrfaches  Erbrechen  nach  der  Operation  er- 
folgte in  30  Fällen,  verschwand  jedoch  bald  wieder,  nur  in  6  Fällen 
wurden  zur  Beseitigung  der  Störung  Magenspülungen  mit  Erfolg 
angewandt.  Während  der  letzten  Jahre  wurde  immer  der  Murphy- 
knopf  zur  Bildung  der  Anastomose  verwendet;  in  allen  Fällen  er- 
folgte eine  sichere  Vereinigung,  Perforation  oder  Nekrose  trat  nie 
ein.  Der  Abgang  des  Knopfes  wurde  in  64  Fällen  von  gutartiger 
Stenose  32mal  beobachtet^).  In  einem  Falle,  der  an  Ulcusblutung 
2  Monate  nach  der  Operation  zu  Grunde  ging,  fand  sich  der  Knopf 
im  Magen  vor  und  war  möglicherweise  die  Ursache  der  Blutung. 
Sonstige  Nachteile  wurden  nicht  bemerkt. 

Einen  weiteren  Beitrag  über  die  Erfahrungen,  welche  mit  der 
von  der  Heidelberger  Klinik  empfohlenen  Methode  der  Gastroentero- 
stomie gemacht  wurden,  hat  Steinthal')  gegeben.  Nachdem 
Steinthal  mehrmals  von  der  vorderen  Anastomose  kein  befrie- 
digendes Resultat  erhalten  hatte,  ging  er  seit  Ende  1898  zu  der 
hinteren  Gastroenterostomie  mit  Murphy  knöpf  nach  v.  Hacker- 
C  z  e  r  n  y  über.  Nach  der  Anweisung  P  e  t  e  r  s  e  n's  wurde  die 
oberste  Jejunumschlinge  zur  Anlegung  der  Anastomose  gewählt,  die 
zuführende  Schlinge  hatte  für  gewöhnlich  eine  Länge  von  8 — 10  cm. 
Am  Murphyknopf  war  die  Darmhälfte  grösser  und  schwerer  als  die 
Magenhälfte. 

Im  Laufe  von  3  Jahren  kam  diese  Methode  28nial  zur  An- 
wendung, davon  2mal  zugleich  mit  Resektion  des  carcinomatösen 
Pylorus;  einer  dieser  beiden  Fälle  endete  infolge  von  Pneumonie 
todlich.     Von   den  26  mit  Gastroenterostomie    ohne    Resektion    be- 


1)  Petersen  und  M a c h o  1 ,  Diese  Beiträge  Bd.  33.   Heft  2. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  34. 
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handelten  hat  Steinthal  3  Fälle  im  Anschluss  an  die  Operation 
verloren. 

1  Fall  von  cardnomatöser  Stenose  starb  am  7.  Ta^e  nach  der  Ope- 
ration an  parenchymatöser  Nephritis,  an  der  Operationsstelle  waren  tadel- 
lose Wundverhältnisse  vorhanden;  von  den  wegen  gutartiger  Stenose 
operierten  starb  1  Kranker  am  9.  Tage  an  Pneumonie,  ein  zweiter  am 
10.  Tage  an  multiplen  perforierenden  Geschwüren  des  Jejunum.  Diese 
3  Todesfälle  sind  aiso  nicht  auf  Rechnung  der  gewählten  Methode  zu 
setzen. 

In  einem  vierten  Falle  (Carcinom)  traten  am  10.  Tage  nach  der 
Operation  Erscheinungen  von  Magenileus  auf,  bei  der  Relaparotomie  fand 
sich  die  angeheftete  Jejunumschlinge  durch  Adhäsionen  mit  der  hinteren 
Magenwand  abgeknickt.  Es  war  nämlich  über  dem  Murphyknopf  noch 
eine  fortlaufende  Serosanaht  angelegt  und  dabei  am  Dünndarm  die  Serosa 
ziemlich  breit  gefasst  worden.  Der  Knopf  wurde,  als  er  sich  löste,  in 
den  Magen  getrieben  und  die  diesem  Zuge  folgende  Darmwand  wurde 
dadurch  abgeknickt.  Nach  Lösung  der  Adhäsionen  wurde  noch  eine  En- 
teroanastomose  zugefügt.  Der  Ileus  wurde  wohl  beseitigt,  allein  der 
Kranke  ging  am  32.  Tage  nach  dem  ersten  Eingriff  an  Pneumonie  und 
Inanition  zu  Grunde. 

In  einem  weiteren  Falle  von  Magencarcinom  zeigte  sich  am  6.  und 
7.  Tage  nach  der  Operation  ein  leichter  Magenileus,  der  durch  Magen- 
ausspülungen beseitigt  wurde. 

Im  ganzen  hatte  Steint hal  also  4  Todesfälle  =  15,4*^/o  zu 
verzeichnen,  von  denen  jedoch  nur  einer,  bei  dem  eine  Knickung 
des  zu-  und  abführenden  Darmschenkels  erfolgte,  der  Operations- 
methode als  solcher  zuzuschreiben  ist.  Dies  Vorkommnis  dürfte 
sich  durch  gleichmässige  Naht  sicher  vermeiden  lassen.  In  einem 
Falle  kam  Regurgitation  massigen  Grades  zu  Stande,  welche  durch 
Magenausspttlungen  behoben  wurde.  20  Fälle  hatten  eine  unge- 
störte Rekonvalescenz ,  es  kam  vor  allem  bei  keinem  derselben 
zur  Regurgitation  oder  zu  sonstigen  der  Methode  zur  Last  fallen- 
den Störungen. 

Der  Murphy  knöpf  fand  sich  in  3  Fällen .  welche  vor  dem 
10.  Tage  ad  exitum  kamen,  noch  in  situ  vor.  In  16  Fällen  ging  er 
sicher  ab,  Imal  fiel  er  in  den  Magen,  6mal  wurde  sein  Abgang 
nicht  beobachtet,  ohne  dass  jedoch  die  betreffenden  Patienten  Be- 
schwerden gehabt  hätten. 

Steinthal  ist  von  dem  Verfahren  so  befriedigt,  dass  er  das- 
selbe immer  und  die  vordere  Gastroenterostomie,  welcher  immer  die 
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Enteroanastomose  zugefügt  werden  sollte,  nur  in  einzelnen  Ausnahmen 
angewandt  wissen  will. 

Auf  die  Empfehlungen  Petersen's  hin  wurde  seit  Mai  1901 
an  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  v.  B  r  u  n  s  die  hintere  Gastro- 
enterostomie mit  kurzer  (etwa  8 — 10  cm  langer)  zuführender  Schlinge 
bei  der  Mehrzahl  der  operierten  Fälle  von  Pylorusstenose  als  Ope- 
rationsverfahren gewählt.  Nur  in  2  Fällen  von  weit  vorgeschrittenem 
Carcinom,  bei  denen  die  hintere  Magen  wand  zum  grössten  Teile  von 
Carcinom  durchsetzt  war,  wurde  seitdem  die  vordere  Gastroentero- 
stomie mit  Murphy  knöpf  angewandt,  da  die  hintere  Vereinigung 
bei  der  Starrheit  der  Magenwand  nicht  ratsam  erschien  und  die 
Neubildung  ja  bald  die  Anastomose  verschlossen  hätte.  Es  mag  ein 
Zufall  sein  oder  seinen  Grund  in  der  Schwere  der  Erkrankung  haben, 
aber  beide  Fälle,  besonders  der  letzte  im  Oktober  1902  operierte, 
zeigten  mehrere  Tage  lang  in  ausgesprochenem  Masse  die  Erschei- 
nungen der  Regurgitation. 

Meinem  hochverehrten  Chef,  welcher  mich  beauftragte,  über  die 
mit  der  Gastroenterostomia  posterior  retrocolica  nach  v.  Hacker- 
Czerny  in  seiner  Klinik  gemachten  Erfahrungen  zu  berichten,  er- 
laube ich  mir  hierfür ,  sowie  für  die  gütige  Ueberlassung  des  Ma- 
terials den  ergebensten  Dank  auszusprechen. 

Im  Laufe  der  18  Monate,  vom  1.  Mai  1901  bis  31.  Oktober  1902, 
wurde  die  hintere  Gastroenterostomie  mit  kurzer  zuführender  Schlinge 
28mal  ausgeführt.  Wenn  unser  eigenes  Material  bei  der  Kürze  der 
Zeit,  während  welcher  die  Methode  angewandt  wurde,  nicht  sehr 
umfangreich  ist,  so  dürfte  doch  auch  ein  auf  relativ  kleine  Zahlen 
gestützter  Beitrag  mit  zur  Klärung  der  Frage  über  den  Wert  der 
genannten  Operationsmethode  dienen. 

Von  unseren  28  Kranken  litten  17  an  carcinomatöser  und  11  an 
jrutartiger  Stenose  des  Pylorus.  Was  das  Geschlecht  anbetrifft,  so 
wurden  9  Männer  und  8  Frauen  wegen  Carcinom,  7  Männer  und 
4  Frauen  wegen  gutartiger  Stenose  operiert.  Wir  haben  also  im 
Gegensatze  zu  den  inneren  Klinikern,  welche  das  überwiegende  Vor- 
kommen von  Ulcus  ventriculi  und  seinen  Folgezuständen  bei  Frauen 
betonen,  nahezu  doppelt  so  viel  Männer  als  Frauen  behandelt. 

Bei  der  Anwendung  der  Methode  hielten  wir  uns  streng  an  die 
von  Petersen  gegebene  Regel ,  die  zuführende  Schlinge  nur  so 
lang  zu  nehmen,  als  die  Entfernung  von  der  Plica  duodeno-jejunalis 
zur  Anastomose  beträgt;  dies  waren  durchschnittlich  8 — 10  cm. 

Was  die  Einzelheiten  anbelangt,  so  wurde  in  5  Fällen,  nämlich 
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4mal  bei  Garcinom  und  Imal  bei  gutartiger  Stenose,  die  Anastomose 
zwischen  Magen  und  Darm  mittelst  zweireihiger  fortlaufender  Darm- 
naht bewerkstelligt.  Nur  in  einem  einzigen  dieser  5  Fälle  (Fall  3) 
trat  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  einmaliges  geringfügiges 
Erbrechen  ohne  sonstige  Störungen  auf,  das  ohne  irgend  welchen 
Eingriff  aufhörte.  Dasselbe  darf  wohl  als  Nachwirkung  der  Nar- 
kose aufgefasst  und  nicht  dem  Verfahren  als  solchem  zugeschrieben 
werden.  Bei  den  übrigen  4  Kranken  wurde  nie  Aufstossen  oder 
Erbrechen  öder  gar  ausgesprochenere  Zeichen  von  Magenileus  wahr- 
genommen. 

Von  Mitte  Juli  1901  an  wurde  der  Murphyknopf  allgemein  an- 
gewandt mit  Ausnahme  eines  Falles,  der  am  27.  Juli  1902  zur 
Operation  kam. 

Es  handelte  sich  hier  (Fall  24)  um  einen  61  j.  Herrn  mit  stenosieren- 
dem,  hühnereigrossem  Pyloruscarcinom,  der  die  Ansgangserlaubnis  am 
Tage  vor  der  Operation  dazu  benutzt  hatte,  Kirschen  samt  den  Steinen 
in  reichlicher  Menge  zu  sich  zu  nehmen.  Bei  der  Operation  fanden  sich 
im  Magen  mehrere  Handvoll  Kirschensteine  und  Tranbenschalen,  welche 
auch  durch  die  vorher  erfolgte  Magenaussptilnng  nicht  hatten  entfernt 
werden  können.  Da  die  Möglichkeit  vorhanden  war,  dass  das  Lumen 
des  Murphy knopfes  durch  den  abnormen  Mageninhalt  verstopft  würde, 
nahm  Herr  Professor  v.  Brains  in  diesem  Falle  von  der  Anwendung 
des  Knopfes  Abstand  und   legte   eine  doppelreihige   Magendammaht  an. 

Von  den  23  Kranken,  bei  denen  die  Vereinigung  des  Magens 
mit  dem  Darm  durch  Murphyknopf  vorgenommen  wurde,  litten  13 
an  carcinomatöser  und  10  an  gutartiger  Stenose  des  Pylorus. 

Angewandt  wurden  in  allen  Fällen  Knöpfe,  bei  welchen  der 
Durchmesser  der  Magenhälfte  2  mm  kleiner  als  derjenige  der  Darm- 
hälfte und  die  Feder  in  der  Darmhälfte  angebracht  war  (Heidelberger 
Modell  ^).  Bei  diesen  Knöpfen  ist  in  dieser  Weise  der  grössere  Teil 
des  Gewichts  in  den  voluminöseren  Darmteil  verlegt  und  dadurch 
das  Fallen  des  Knopfes  in  den  Darm  beim  Durchschneiden  be- 
günstigt. 4mal  wurde  über  dem  Knopfe  zur  Sicherung  noch  eine 
cirkuläre  fortlaufende  Darmnaht  angelegt,  da  entweder  die  Magen- 
wand sehr  brüchig  oder  die  Tabaksbeutelnaht  beim  ersten  Zusam- 
menziehen durchgerissen  war. 

Mit  Ausnahme  von  zwei  Fällen  waren  wir  mit  der  Wirkung 
des  Murphyknopfes    sehr  zufrieden.     Die   Operationsdauer,   ein    bei 

1)  Jahresbericht   der    Heidelberger    chir.   Klinik   für  1900.     S.  99.    Diese 
Beiträge  Bd.  31. 
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Laparotomieen  häufig  sehr  erschöpfter  Kranker  so  wichtiger  Faktor, 
erfahrt  durch  seine  Anwendung  eine  wesentliche  Abkürzung  (nach 
unseren  Erfahrungen  etwa  10  Minuten),  dann  erfolgt  die  Vereini- 
gung der  beiden  Serosaflächen  gleichmässiger  als  durch  die  Naht. 
Der  Magen  bezw.  Darm  steht  viel  kürzere  Zeit  offen  als  bei  der 
Naht,  was  wieder  der  Asepsis  zu  gute  kommt.  Eine  Verlegung 
des  Lumens  des  Murphyknopfes  durch  Mageninhalt  wurde  nie  wahr- 
genommen. Ueber  die  Dauererfolge  bei  Anwendung  des  Murphy- 
knopfes, besonders  über  das  eventuelle  Zustandekommen  einer  se- 
kundären Stenose  der  Anastomose,  Erfahrungen  zu  sammeln,  war 
bei  der  Kürze  der  seit  Anwendung  des  Murphyknopfes  verflossenen 
Zeit  nicht  möglich.  Ueber  durch  den  Fremdkörper  etwa  hervorge- 
rufene Beschwerden  wurde  von  keinem  der  Kranken  geklagt. 

In  5  von  den  im  Verlaufe  der  nächsten  Tage  nach  der  Ope- 
ration gestorbenen  Fällen  fand  sich  der  Murphyknopf  noch  an  der 
Stelle  der  Anastomose,  im  6.  Falle,  bei  dem  der  Tod  am  10.  Tage 
an  Pneumonie  erfolgte,  lag  er  frei  im  Coecum,  wäre  also  voraus- 
sichtlich per  anum  abgegangen. 

Der  Abgang  des  Knopfes  wurde  bei  den  übrigen  17  Fällen  nicht 
wahrgenommen  4mal  (Fall  5,  10,  15,  16),  er  erfolgte  am  9.  Tage  nach 
der  Operation  2  mal  (8,  21),  je  einmal  am  10.  (20),  12.  (17),  13.  (25) 
und  14.  (27)  Tage,  zweimal  am  15.  (17,  22)  und  dreimal  am  17.  Tage 
i23,  26,  28),  durchschnittlich  nach  13V2  Tagen.  In  einem  weiteren  Falle 
(12)  wurde  der  Knopf  nach  mehreren  Wochen  eingesandt  als  mit  Stuhl 
entleert. 

In  76,5*^/0  der  am  Leben  erhaltenen  Fälle  konnte  also  der  Ab- 
gang des  Knopfes  sicher  nachgewiesen  werden;  dass  der  Knopf 
später  in  der  Heimat  noch  von  dem  einen  oder  anderen  Kranken 
entleert,  jedoch  nicht  hierher  gesandt  wurde,  ist  natürlich  nicht 
ausgeschlossen. 

Unsere  Zahl  entspricht  nahezu  der  Stein thaTs,  welcher  in 
73,9*/o  seiner  Fälle  den  Abgang  des  Knopfes  sicher  konstatieren 
konnte.  In  der  Heidelberger  Klinik  wurde  bei  50®/o  der  an  gut- 
artiger Stenose  Operierten  der  Knopf  wieder  vorgefunden. 

Ganz  anders  lauten  die  Berichte  anderer  Operateure,  welche 
den  Original-Murphyknopf  gebrauchten.  In  der  Breslauer  Klinik 
wurde,  wie  oben  angegeben,  bei  52  P'ällen  von  vorderer  Gastroen- 
terostomie nur  3mal  (5,8%)  der  Abgang  des  Knopfes  nachgewiesen. 
Merkens  ')    sah    im    Krankenhause  Moabit    unter   18  Fällen  nur 

1)  Deutsche  Zeitachr.  f.  Ghir.    Bd.  54. 
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3mal  (16,67o)  den  Knopf  wieder  zum  Vorschein  kommen,  hier  wurde 
6mal  die  vordere  und  17mal  die  hintere  Gastroenterostomie  gemacht 
mit  5  Todesfällen  insgesamt. 

Dass  die  Anlegung  der  Magendarmfistel  an  der  Hinterwand  des 
Magens  allein  den  Abgang  des  Knopfes  begünstigt,  ist  demnach 
nicht  sehr  wahrscheinlich.  Wir  tragen  kein  Bedenken,  die  günstigen 
Zahlen  C  z  e  r  n  y's,  S  t  e  i  n  t  h  a  Ts  und  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik, 
welche  den  gleichen  Knopf  verwandten,  auf  die  glückliche  Kon- 
struktion desselben  zurückzuführen,  da  durch  das  grössere  Gewicht 
und  den  vermehrten  Umfang  der  Darmhälfte  ein  Gleiten  des  Knopfes 
in  den  Magen  erheblich  erschwert  ist. 

Zweimal  erfüllte  der  Murphyknopf  die  auf  ihn  gesetzten  Er- 
wartungen nicht. 

Im  ersten  Falle  (Fall  9)  handelte  es  sich  um  einen  39 j.  Mann,  wel- 
cher seit  einem  halben  Jahre  oft  Magenschmerzen  nach  den  Mahlzeiten 
empfand,  später  häufig  an  Erbrechen  litt  und  dadurch  recht  herunter- 
gekommen war.  Der  Pylorus  fand  sich  von  einem  derben,  höckerigen, 
cirkulären  Tumor  von  etwa  Apfelgrösse  verschlossen,  zahlreiche  Drüsen- 
metastasen machten  ein  radikales  Vorgehen  aussichtslos.  Vom  zweiten 
bis  fünften  Tage  nach  der  Operation  wurden  die  flüssigen  Speisen  bald 
nach  der  Aufnahme  mit  grossen  Mengen  Galle  wieder  erbrochen.  Nach 
kurzer  Besserung  stellte  sich  vom  8.  Tage  an  eine  Infiltration  beider 
ünterlappen  und  ausgesprochene  Peritonitis  ein.  Am  11.  Tage  starb  der 
Kranke.  —  Bei  der  Sektion  fanden  sich  in  beiden  Unterlappen  frische 
fibrinöse  Infiltrationen.  In  der  Bauchhöhle  kein  freies  Exsudat,  aber  die 
Därme  aufgebläht  und  stark  gerötet,  mehrfach  durch  fibrinös-eitrige  Ver- 
klebungen vereinigt.  An  der  hinteren  Wand  des  Magens  nahe  der  grossen 
Kurvatur  war  eine  Oeffnung,  in  welcher  der  obere  Teil  des  Murphy- 
knopfes  fest  schliessend  lag;  der  untere  Teil  des  Knopfes  stand  in  Ver- 
bindung mit  der  Schlinge  des  Jejunum,  dieser  untere  Teil  schloss  jedoch 
nicht  vollständig,  er  lag  locker  und  die  ihn  umrandende  Wand  des  Darmes 
war  nekrotisch.  Hinter  dieser  Stelle  eine  kleine  Abscesshöhle  mit  miss- 
farbigem Eiter  gefüllt. 

Der  zweite  Fall  (19)  betraf  einen  45j.  Mann,  welcher  seit  6  Jahren 
magenleidend,  zuletzt  täglich  1 — 4  mal  Erbrechen  hatte  und  dadurch  von 
160 — 170  Pfund  auf  91  Pfund  Körpergewicht  herabgekommen  war.  Es  lag 
eine  gutartige  Stenose  vor;  am  3.  Tage  nach  der  Operation  verfiel  der 
Kranke,  am  4.  erfolgte  der  Tod.  —  Die  Sektion  ergab  eine  allgemeine 
fibrinöse  Peritonitis,  herbeigeführt  durch  ungenügende  Vereinigung  an 
der  Anastomosenstelle.  An  der  Hinterwand  des  Magens  waren  die  beiden 
Serosaflächen  nicht  miteinander  verklebt,  die  Darmwand  war  nekrotisch 
und  brüchig.     An  dieser  Stelle  fand  sich   ein  Abscess,  von  dem  aus  die 
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Infektion  des  Peritoneums  erfolgt  war. 

In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  dekrepide  hochgradig 
wasserarme  Individuen.  Wälirend  beim  ersten  die  Nekrose  des  Dünn- 
darms an  der  Anastomosenstelle  wahrscheinlich  durch  ungleichmäs- 
sigen  und  an  der  einen  Stelle  allzu  starken  Druck  des  Knopfes  zu 
Stande  kam,  besass  im  zweiten  Falle  dem  ganzen  Verlaufe  nach  zu 
urteilen  der  ausgetrocknete  Körper  nicht  mehr  die  Fähigkeit  feste 
Verklebungen  zu  producieren  und  dadurch  eine  sichere  Vereinigung 
der  beiden  Serosaflächen  herzustellen.  Durch  cirkuläres  Uebemähen 
des  Knopfes,  wie  es  von  Steinthal  geübt  wird  und  auch  bei  uns 
wiederholt  geschah,  könnten  vielleicht  solche  Misserfolge  vermieden 
werden. 

Nur  in  diesen  beiden  unter  28  Fällen  hatten  wir  ein  Versagen 
der  ji^ewählten  Methode,  nämlich  das  Ausbleiben  einer  festen  Ver- 
einigung durch  den  Murphyknopf,  zu  verzeichnen.  Bei  den  4  an- 
deren Todesfällen  kann  der  Operationsraethode  als  solcher  eine  Schuld 
nicht  beigemessen  werden. 

Wir  verloren  nämlich  an  Peritonitis  eine  42j.  Frau  mit  Pylorus- 
carcinom  (Fall  18)  im  Verlaufe  des  4.  Tages;  schon  24  Stunden  nach 
der  Operation  hatten  heftige  peritonitische  Erscheinungen  eingesetzt.  Bei 
der  Sektion  fand  sich  eine  ausgedehnte  fibrinös-eitrige  Peritonitis,  die 
Anastomose  hielt  auch  bei  starkem  Druck,  Darm-  und  Magenwand 
waren  rings  um  den  Knopf  weder  brüchig  noch  verfärbt.  Dafür,  dass 
die  Infektion  des  Bauchfells  während  der  Operation  zu  Stande  kam,  wahr- 
scheinlich durch  unbemerkt  erfolgtes  Ausfliessen  von  Magen-  oder  Darm- 
inhalt in  die  Bauchhöhle,  spricht  das  so  kurze  Zeit  nach  der  Operation 
erfolgte  akute  Einsetzen  der  Peritonitis  und  das  Fehlen  irgendwelcher 
Erscheinungen  von  Perforation  oder  Entzündung  an  der  Anastomosen- 
stelle. 

In  einem  anderen  Falle  von  Carcinom  (11)  fand  sich  bei  der  Ope- 
ration ein  etwa  faustgrosser,  cirkulärer  Tumor  am  Pylorus,  die  Magen- 
wand war  verdickt  und  hart,  der  Magen  bedeutend  verkleinert,  ferner 
Hessen  sich  zahlreiche  Metastasen  im  Netz  und  parietalem  wie  visceralem 
Peritoneum  nachweisen.  Infolge  der  Starrheit  der  Organe  und  zahl- 
reicher abnormer  Verwachsungen  war  der  Eingriff  technisch  recht  schwierig. 
Das  Erbrechen,  welches  schon  vorher  sehr  stark  gewesen  war,  hörte  auch 
nach  der  Gastroenterostomie  nicht  auf  und  am  8.  Tage  ging  der  Kranke 
unter  dem  Bilde  allgemeinen  Verfalls  zu  Grunde.  Durch  die  Sektion 
wurde  keine  Knickung  oder  sonstige  Störung  an  der  Anastomose  nach- 
gewiesen, nirgends  Zeichen  von  Peritonitis.  Der  Magen  war  stark  ge- 
schrumpft, von  Carcinom  durchsetzt.  Hier  war  bei  dem  starren  Zustande 
der  Magenwand  eine  Kontraktion  des  Magens  und  damit  eine  Entleerung 
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seines  Inhalts  in  den  Darm  nicht  möglich,  umgekehrt  entleerte  der  kon- 
traktionsfähige Darm  seinen  Inhalt  in  den  Magen,  Verhältnisse,  anf  welche 
Kelling^)  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat. 

Am  10.  Tage  nach  der  Operation  erlag  einer  doppelseitigen  Pneu- 
monie eine  33 j.  Frau  (Fall  13)  mit  Ulcus  pepticum  duodeni,  welches  auf 
die  Leber  übergriff  und  so  zwischen  Leber  und  Darmwand  und  zahl- 
reichen derben  Verwachsungen  zwischen  Magen,  Duodenum  und  Leber 
eine  fast  kindskopfgrosse  Höhle  bildete. 

An  diffuser  eitriger  Bronchitis  ging  endlich  ein  Fall  von  Magen- 
carcinom  (Fall  6)  etwa  80  Stunden  nach  der  Operation  zu  Grunde. 

In  beiden  Fällen  war  intra  vitam  nie  Erbrechen  oder  sonstige 
Erscheinungen  von  Magenileus  aufgetreten.  Im  ersten  Falle  fand 
sich  der  Murphyknopf  frei  im  Coecum  liegend,  die  Vereinigungs- 
stelle von  Magen  und  Darm  fest  verklebt,  reaktionslos,  gut  durch- 
gängig. Ebensowenig  war  im  zweiten  Falle  irgend  eine  Störung 
an  der  Anastomose  nachzuweisen. 

Von  imseren  28  Kranken  verloren  wir  demnach  im  Verlaufe 
der  nächsten  4  Wochen  nach  der  Operation  6  =  21,4  Vo,  davon  2 
=  18,2%  bei  gutartiger  und  4  =  23,5%  bei  carcinomatöser  Ste- 
nose. Jedoch  kam  es  auch  hier  nicht  zu  einem  reinen  Magenileus. 
Wenn  Erbrechen  erfolgte,  handelte  es  sich  entweder  um  Peritonitis 
oder  in  dem  einen  Falle  um  das  Zurückfliessen  von  Darminhalt  in 
den  Magen  infolge  der  Schrumpfung  der  Magenwand. 

Bei  den  übrigen  Fällen  konnten  wir  in  jeder  Hinsicht  mit  dem 
unmittelbaren  Erfolge  der  Operation  zufrieden  sein.  Bei  keinem 
der  Kranken,  ausser  direkt  im  Anschluss  an  die  Narkose,  trat  Er- 
brechen oder  Aufstossen  auf,  geschweige  denn  ausgesprochene  Er- 
scheinungen von  Magenileus.  Bei  einem  grossen  Teile  der  Kranken, 
welche  meist  zwischen  dem  14.  und  21.  Tage  nach  der  Operation 
entlassen  wurden,  hatten  wir  ansehnliche  Zunahme  des  Körperge- 
wichts zu  verzeichnen. 

Die  Zahl  unserer  Todesfälle  bei  Carcinom  (23,5%),  welches 
nach  den  Mitteilungen  aller  Autoren  eine  bedeutend  höhere  Ope- 
rationsmortalität hat  als  Ulcus,  ist  im  Vergleich  zu  anderen  Resul- 
taten recht  günstig.  So  hatte,  wie  oben  angegeben,  v.  Miku- 
licz^) während  der  letzten  3  Jahre  26,5  % ,  K y  d  y  g  i  e  r  ^)  von 
1897—1901  31,5%,  Brunner*)  337^70  Mortalität   bei   Carcinom 

l)~Archiv  f.  klin.  Chir.   Bd.  62. 

2)  1.  c. 

3)  1.  c. 

4)  Brunn  er,  Ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.  1902.   Nr.  7. 
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zu  verzeichnen.  Czerny  und  Steinthal  dagegen,  welche  das 
gleiche  Verfahren  wie  die  Tübinger  Klinik  anwandten,  erlebten  nur 
22  bezw.  14,3^0  Todesfälle. 

Bei  gutartiger  Stenose  erscheint  unsere  Mortalitätsziflfer  mit 
18,2*^/o  freilich  hoch  im  Vergleich  zu  den  Zahlen  anderer  Bericht- 
erstatter V.  Mikulicz  hatte  4,35,  Rydygier  9,5,  Brunner  0®/o, 
Czerny  5,0,  Steinthal  16,67o  Todesfälle  —  aber  dabei  darf 
nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  bei  unserer  kleinen  Ope- 
rationsziffer der  einzelne  Todesfall  von  ganz  anderer  Bedeutung  ist 
und  nicht  wie  bei  einer  grossen  Operationszahl  wieder  durch  eine 
Reihe  guter  Erfolge  ausgeglichen  werden  kann. 

Fassen  wir  die  Resultate  zusammen,  welche  bisher  mit  der  von 
der  Heidelberger  Klinik  empfohlenen  hinteren  Gastroenterostomie 
mit  zuführender  kurzer  Schlinge  erzielt  wurden,  so  wurde  dies  Ver- 
fahren in  der  Czerny'schen  Klinik  215,  von  Steinthal  26  und 
in  der  v.  B  r  u  n  s'schen  Klinik  28mal,  insgesamt  269mal  angewandt. 

Vom  Murphyknopf  wurde  219mal  Gebrauch  gebracht,  170mal 
in  Heidelberg,  26mal  in  Stuttgart,  23mal  in  Tübingen.  Nur  in 
3  Fallen  versagte  der  Knopf,  in  einem  vierten  Falle  fiel  er  in  den 
Magen  und  w^ar  möglicherweise  die  Ursache  einer  tötlichen  Nach- 
blutung. In  allen  übrigen  Fällen  erfolgte  durch  ihn  eine  sichere 
Magend  armanastomose. 

Von  den  269  Operierten  starben  im  Verlaufe  der  nächsten  vier 
Wochen  49  =  18,27o.  Bei  keinem  einzigen  sämtlicher 
Fälle  war  das  Eintreten  eines  reinen  Magenileus 
zu  konstatieren. 

Unter  relativ  einfachen  Operationsverhältnissen ,  welche  ein 
schnelles  und  aseptisches  Operieren  möglich  machen,  bietet  demnach 
die  hintere  Gastroenterostomie  mit  zuführender 
kurzer  Schlinge  und  gut  konstruiertem  Murphy- 
knopf die  beste  Gewähr  für  eine  sicher  funktio- 
nierende Magendarmanastomose. 

Krankengeschichten. 

1901. 

1.  J.  R.,  39  J.  Carcinom.  Seit  V^  Jahr  häutig  Erbrechen.  Im 
April  auswärts  Tumor  am  Pylorus  nachgewiesen.  Im  ausgeheberten 
Magemnhalt  Milchsäure,  Blut,  keine  freie  Salzsäure.  —  10.  V.  Operation. 
Fast  fanstgrosses,  auf  der  kleinen  Kurvatur  reitendes  Carcinom,  Pylorus 
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ringförmig  nmwachsen.  Haselnassgrosse  Drüsen  im  grossen  Netz.  Colon 
transversam  in  der  Pylornsgegend  fest  mit  dem  Tumor  verwaclisen. 
Hintere  Anastomose  mit  fortlautender  zweireihiger  Darmnaht.  Bronchitis 
massigen  Grades.     Nie  Erbrechen.    4  Pfund  Zunahme.    23.  Y.  entlassen. 

2.  A.  H.,  51  J.  Gutartige  Stenose.  Seit  14  Jahren  magenleidend. 
Macht  selbst  1 — 2  mal  täglich  seit  8  Jahren  Magenspülungen.  Magen 
reicht  bis  unter  den  Nabel,  kein  Tumor.  Salzsäure  vorhanden.  —  24.  V. 
Operation.  Pylorus  auf  Kleinlingerdicke  verengt,  kein  Tumor.  Anasto- 
mose mit  zweireihiger  fortlaufender  Naht.  Nie  Erbrechen.  15.  VI.  ent- 
lassen. 

3.  F.  R.,  56  J.  Carcinom.  Seit  9  Wochen  nach  dem  Essen  Schmerzen. 
In  14  Tagen  angeblich  11  Pfund  abgenommen.  Grosse  Kurvatur  in  Nabel- 
höhe, kein  Tumor  zu  fühlen.  Keine  freie  Salzsäure.  —  1.  VI.  Operation. 
Tumor  auf  der  kleinen  Kurvatur,  umgreift  den  Pylorus.  Auf  dem  Magen 
in  ganzer  Ausdehnung  linsen-  und  erbsengrosse  Knötchen.  Im  grossen 
Netz  und  Mesocolon  zahlreiche  bohnengrosse  Drüsen.  Anastomose  mit 
fortlaufender  zweireihiger  Naht.  Am  2.  Tage  nach  der  Operation  Imal 
Erbrechen.     15.  VI.  entlassen. 

4.  F.  H.,  45  J.  Carcinom.  Seit  Dezember  1900  magenleidend.  In 
Magenhöhe  hühnereigrosser,  höckeriger  Tumor.  —  15.  VI.  Operation. 
Den  Pylorus  ringförmig  umschliessender  derber  Tumor,  Fortsatz  an  der 
kleinen  Kurvatur  bis  zur  Cardia  hin.  Im  grossen  und  kleinen  Netz  zahl- 
reiche Drüsen.    Anastomose  mit  Naht.    Nie  Erbrechen.     5.  VII.  entlassen. 

5.  R.  H.,  49  J.  Carcinom.  Seit  Dezember  1900  Magenschmerzen 
und  Erbrechen.  In  der  Nabelgegend  faustgrosser,  höckeriger  Tumor. 
Keine  Salzsäure.  —  18.  VII.  Operation.  Den  Pylorus  und  die  ganze 
kleine  Kurvatur  einnehmender  Tumor.  Anastomose  mit  Murphy  knöpf. 
Nie  Erbrechen.  4.  VIII.  Pneumonie.  18.  VIII.  entlassen.  Knopf  nicht 
abgegangen. 

6.  J.  R.,  52  J.  Carcinom.  Seit  10  Wochen  Magenbeschwerden. 
Magen  reicht  bis  unter  den  Nabel,  Tumor  nicht  zu  fühlen.  Milchsäure 
positiv,  keine  freie  Salzsäure.  Massige  Bronchitis.  —  12.  VU.  Operation. 
Am  Pylorus  derber,  hühnereigrosser  Tumor.  Im  kleinen  Netz  mehrere 
Drüsen.  Anastomose  mit  Murphy  knöpf.  Nie  Erbrechen.  Zunahme  der 
Bronchitis.  15.  VII.  f.  Sektion :  Stenosierendes  Pyloruscarcinom.  Diffuse 
eitrige  Bronchitis.  Keine  Peritonitis,  Anastomose  schliesst  wasserdicht. 
Knopf  an  Ort  und  Stelle. 

7.  I.  K.,  64  J.  Carcinom.  Seit  November  1900  magenleidend.  Magen 
reicht  bis  nahezu  zur  Symphyse.  Kein  deutlicher  Tumor.  Keine  fi*eie 
Salzsäure.  —  12.  VII.  Operation.  Am  Pylorus  ringförmiger,  2—3  cm 
breiter  Tumor,  an  der  Porta  hepatis  mehrere  Drüsen.  Anastomose  mit 
Murphy  knöpf.    Nie  Erbrechen.    24.  VII.  Knopf  abgegangen.    10  Pfund 
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Zanahme,  entlassen  28.  VII. 

8.  G.  K.,  39  J.  Carcinom.  Seit  Dezember  1900  magenleidend. 
Ma^n  reicht  nahezu  bis  znr  Symphyse.  Kein  Tnmor  nachzuweisen. 
Weder  Salz-  noch  Milchsäure.  —  26.  VII.  Operation.  Wallnussgrosser, 
rin^rmiger  Tumor  am  Pylorus,  multiple  Metastasen  im  Netz  und  auf 
dem  Peritoneum.  Anastomose  mit  Murphy  knöpf.  Nie  Erbrechen. 
.1.  VIII.  Knopf  abgegangen.    9.  VIII.  Mit  11  Pfund  Zunahme  entlassen. 

9.  F.  H.,  39  J.  Carcinom.  Seit  Januar  magenleidend.  Magen  reicht 
bis  zur  Mitte  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  im  Epigastrium  apfelgrosser, 
leicht  höckeriger  Tumor.  —  19.  VII.  Operation.  Am  Pylorus  derber, 
ciriculftrer  Tumor.  Zahlreiche  Drüsen  an  der  grossen  Kurvatur  und  an 
der  Porta  hepatis.  Anastomose  mit  Murphy  knöpf.  22. — 24.  VII.  öfters 
Erbrechen.  24. — 30.  VII.  Bronchitis  und  Pneumonie,  ab  und  zu  Er- 
brechen. 30.  VII.  f.  Sektion :  An  einzelnen  Darmschlingen  fibrinös- 
eitrige  Auflagerangen ;  Murphy  knöpf  schliesst  an  seiner  Verbindung  mit 
dem  Jejunum  nicht  vollständig,  liegt  locker,  die  ihn  umrandende  Darm- 
wand nekrotisch.    In  beiden  Unterlappen  Pneumonie. 

10.  J.  I).,  48  J.  Gutartige  Stenose.  Seit  8  Jahren  magenleidend, 
hiotig  Blat  im  Erbrochenen.  Magen  reicht  nahezu  bis  znr  Symphyse. 
Kein  Tumor.  Reichlich  freie  Salzsäure.  —  26.  VII.  Operation.  Am  Py- 
loms  kleiner  weicher  Tumor  (wohl  Ulcusnarbe).  Anastomose  mit  Murphy- 
knopf.  Nie  Erbrechen.     13.  VIII.  entlassen.     Knopf  nicht  abgegangen. 

11.  K.  S.,  45  J.  Carcinom.  Seit  Mai  häutig  Magenschmerzen  und 
Erbrechen.  Rechts  vom  Nabel  faustgrosser,  derber  Tumor.  Weder  Salz- 
noch  Milcbsäure.  —  5.  VIII.  Operation.  Magen  stark  geschrumpft.  Am 
Pvloms  stenosierender,  cirkulärer  Tumor.  Im  Netz  und  Mesocolon  zahl- 
reiche  Metastasen.  Anastomose  mit  Murphy  knöpf.  6.  VIII.  wiederholt 
Erbrechen,  das  dann  anhält.  13.  VIII.  f-  Sektion:  Carcinoma  ventriculi 
mit  vielen  Metastasen  im  Netz  und  Peritoneum  viscerale  et  parietale. 
Magenwand  zum  Teil  von  Carcinom  durchsetzt,  Magen  sehr  klein.  Keine 
Peritonitis.     Anastomose  gut   funktionierend.     Knopf  an  Ort  und  Stelle. 

12.  E.  R.,  35  J.  Carcinom.  Seit  ^/4  Jahren  magenleidend.  Zwischen 
Nabel  und  Proc.  ensiformis  wallnussgrosser,  derber  Tumor.  —  6.  IX. 
<  Operation.  Kleinapfelgrosser,  cirkulärer  Tumor  am  Pylorus,  mit  dem 
Pankreaskopf  verwachsen.  Im  grossen  und  kleinen  Netz  zahlreiche  Drüsen. 
Anai»tomose  mit  Murphy  knöpf.  8.  IX.  einmal  Erbrechen.  23.  IX.  ent- 
lassen.    Knopf  geht  nach  mehreren  Wochen  ab,  wird  eingesandt. 

13.  M.  S.,  32  J.  Ulcus  pepticum  duodeni.  Seit  5  Wochen  heftige 
ScLmerzen  in  der  Magengegend.  Am  unteren  Leberrand  neben  Linea 
alba  wallnussgrosser  Tumor.  Freie  Salzsäure  vorhanden.  —  15.  X.  Ope- 
ration. Magen  stark  dilatiert,  Pylorus  derb  intiltriert,  mit  Leber  ver- 
wachi^en.    Anastomose  mit  Murphy  knöpf,   darüber   fortlaufende  Darm- 
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naht.  Kein  Erbrechen.  Doppelseitige  Pneumonie.  24.  X.  f.  Sektion: 
5markstückgrosses  Duodenalgeschwür,  Darmwand  perforiert,  zahlreiche 
derbe  Verwachsungen  zwischen  Magen,  Duodenum  und  Leber.  Keine 
Peritonitis.  Anastomose  fest  verklebt,  reaktionslos,  gut  durchgängig. 
Murphy  knöpf  frei  im  Coecum.  Pneumonie  des  linken  Unterlappens 
und  der  rechten  Lunge. 

14.  K.  B.,  29  J.  Carcinom.  Seit  Januar  oft  mehrmals  täglich  Er- 
brechen, Schmerzen.  Tumor  nicht  sicher  nachzuweisen.  Freie  Salzsäure 
vorhanden.  —  31.  X.  Operation.  Derb  infiltrierender  Tumor  des  Pylorus. 
Carcinose  des  Peritoneum  parietale  et  viscerale.  Anastomose  mit  Murphy- 
knopf.     Nie  Erbrechen.     15.  XI.  Knopf  geht  ab.     22.  XI.  entlassen. 

16.  K.  K.,  59  J.  Carcinom.  Seit  1888  häutig  Magenbeschwerden. 
Seit  Juni  1901  oft  Erbrechen.  Kräfte  verfall.  Eigrosser  Tumor  in  der 
Gallenblasengegend.  —  4.  XI.  Operation.  Mit  den  Bauchdecken  ver- 
wachsener Tumor,  Leberrand,  Gallenblase  und  Pylorusgegend  umschlies- 
send.  Anastomose  mit  Murphy  knöpf.  Nie  Erbrechen.  23.  XI.  ent- 
lassen.    Knopfabgang  nicht  beobachtet. 

1902. 

16.  L.  H.,  54  J.  Gutartige  Stenose.  Seit  26  Jahren  magenleidend, 
seit  2  Jahren  starke  Schmerzen.  Häutig  Erbrechen.  Kein  Tumor.  — 
10.  I.  Operation.  Starke  Dilatation  des  Magens.  Kein  Tumor.  Anasto- 
mose mit  Murphy  knöpf.  Nie  Erbrechen.  31.  I.  entlassen.  Knopf 
nicht  abgegangen. 

17.  M.  S.,  47  J.  Carcinom.  Seit  Juli  1901  häufig  Leibschmerzen 
und  Erbrechen.  Links  vom  Nabel  apfelgrosser  Tumor.  —  7.  II.  Ope- 
ration. Cirkulär  den  Pylorus  einnehmender  Tumor,  der  auf  kleine  Kur- 
vatur übergreift.  Zahlreiche  Drüsenmetastasen.  Anastomose  mit  Murphj^- 
knopf.     Nie  Erbrechen.     22.  II.  Knopf  abgegangen.     26.  11.  entlassen. 

18.  L.  R.,  42  J.  Carcinom.  Seit  November  1900  häufig  Erbrechen, 
oft  kaifeesatzartige  Massen.  Hochgradige  Kachexie.  Wallnussgrosser, 
derber,  höckeriger  Tumor.  —  17.  V.  Operation.  Am  Pylorus  cirkulärer 
wallnussgrosser  Tumor,  zahlreiche  Drüsenmetastasen.  Anastomose  mit 
Murphy  knöpf.  19.  V.  Leibschmerzen,  Verfall,  kein  Erbrechen.  20.  V.  f. 
Sektion:  Allgemeine  Peritonitis.  Die  Anastomose  hält  auch  bei  starkem 
Druck.  Darm  bezw.  Magenwand  rings  um  den  Knopf  weder  brüchig 
noch  verfärbt. 

19.  L.  S.,  45  J.  Gutartige  Stenose.  Seit  6  Jahren  ausgesprochen 
magenleidend,  täglich  1 — 4 mal  Erbrechen.  Hochgradig  abgemagerter 
Mann.  Gewicht  91  Pfund.  Kein  Tumor.  —  9.  V.  Operation.  Narbipre 
Stenose,  kein  Tumor.  Anastomose  mit  Murphy  knöpf.  12.  V.  Verfall, 
kein  Erbrechen.  13.  V.  f-  Sektion:  Allgemeine  Peritonitis.  An  der 
Hinterwand  des  Magens  beide  Serosafiächen  nicht  mit  einander  verklebt. 
Darmwand  nekrotisch  und  brüchig;    hier  umschriebene  Eiteransammlang. 
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20.  B.  W.,  42  J.  Gutartige  Stenose.  Seit  September  1901  Magen- 
schmerzen and  Erbrechen.  Kein  Tumor.  Salzsäure  vorhanden.  —  12.  VI. 
Operation.  Mehrfache  derbe  Verwachsungen  in  der  Pylorusgegend  mit 
der  Leber.  Kein  Tnmor.  Anastomose  mit  Murphy  knöpf.  Nie  Er- 
brechen.   22.  VI.  Knopf  ab.    5.  VII.  entlassen.    4  Pfund  Zunahme. 

21.  F.  6.,  38  J.  Gutartige  Stenose.  Seit  Anfang  1899  magen- 
leidend. Kein  Tumor.  Freie  Salzsäure  vorhanden.  —  9.  VI.  Operation. 
An  der  Vorderwand  des  Pylorus  derbe,  nicht  carcinomverdächtige  Ver- 
härtung, Pyloms  fast  undurchgängig.  Anastomose  mit  Murphy  knöpf. 
Nie  Erbrechen.  18.  VI.  Knopf  geht  ab.  30.  VI.  entlassen.  13  Pfund 
Zunahme. 

22.  H.  S.,  52  J.  Gutartige  Stenose.  Seit  Sommer  1899  magen- 
leidend. 29.  VI.  Ol  wurde  hier  pfennigstückgrosses  Ulcus  an  der  Cardia 
excidiert.  Seit  Frühjahr  1902  wieder  Magenbeschwerden.  Kein  Tumor, 
freie  Salzsäure  vorhanden.  —  23.  VI.  Operation.  Am  Pylorus  verdickte 
ncüjsnarbe.  Anastomose  mit  Murphy  knöpf.  Nie  Erbrechen.  Bauch- 
deckenabscess.    8.  VII.  Knopf  geht  ab.     23.  VII.  entlassen. 

23.  B.  H.,  51  J.  Gutartige  Stenose.  Seit  etwa  20  Jahren  häufig 
Magenschmerzen  und  Erbrechen.  Seit  4  Wochen  mehrmals  täglich  Er- 
brechen, oft  auch  Blut.  Kein  Tumor.  Milchsäur»  vorhanden,  keine  freie 
Salzsäure«  —  28.  VII.  Operation.  Pylorus  durch  Narbe  stark  verengt. 
Anastomose  mit  Murphy  knöpf,  darüber  fortlaufende  Darmnaht.  Nie 
Erbrechen.  14.  VIII.  Knopf  geht  ab.  15.  VIII.  entlassen.  4  Pfund 
Zunahme. 

24.  B.  F.,  61  J.  Carcinom.  Seit  Januar  Magenbeschwerden.  Seit 
14  Tagea  alles  erbrochen.  Sehr  kachektischer  Mann.  Rechts  vom  Nabel 
kleinfaustgrosaer  Tumor.  Keine  freie  Salzsäure.  —  27.  VII.  Operation. 
Hohnerei^osses,  stenosierendes  Pyloruscarcinom.  Drüsenmetastasen  an 
der  kleinen  Kurvatur  und  im  Mesocolon.  Naht,  da  im  Magen  zahlreiche 
Kirschkerne  und  Traubenschalen.  Nie  Erbrechen.  Bauchdeckenabscess. 
7.  IX.  entlassen. 

25.  J.  S.,  63  J.  Gutartige  Stenose  und  Hemia  epigastrica.  Seit 
2  Jahren  häutig  Magenschmerzen ,  und  Erbrechen.  Magen  reicht  bis  zur 
Symphyse,  kein  Tumor.  Reichlich  freie  Salzsäure.  —  30.  VU.  Operation. 
Anastomose  mit  Murphy  knöpf.  Exstirpation  der  Hernia  epigastrica. 
Nie  Erbrechen.     12.  VIII.  Knopf  geht  ab.     14.  VIII.  entlassen. 

26.  M.  F.,  29.  J.  Carcinom.  Seit  V/i  Jahren  häutig  Erbrechen. 
Abmagerung.  Apfelgrosser  Tumor.  Keine  freie  Salzsäure.  —  12.  IX. 
Operation.  Stenosierendes  Pyloruscarcinom.  Im  grossen  und  kleinen 
Netz  und  an  der  kleinen  Kurvatur  zahlreiche  Drüsen.  Anastomose  mit 
Murphy  knöpf,  darüber  fortlaufende  Darmnaht.  Nie  Erbrechen.  29.  IX. 
Knopf  geht  ab.    1.  X.  entlassen. 

»«itrtg«  rar  kJin.  Ghirurgi«.     XXXIX.   1.  9 
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27.  W.  H.,  47  J.  Gutartige  Stenose.  Seit  12 — 15  Jahren  magen- 
leidend. In  den  letzten  2  Monaten  oft  Blnt  erbrochen.  Kein  Tumor. 
Reichlich  freie  Salzsäure.  —  1.  VIII.  Operation.  Kein  Tumor.  In  der 
Pylorusgegend  Verwachsungen  mit  der  Leber.  Anastomose  mit  Murphy- 
knopf.  Nie  Erbrechen.  15.  VIII.  Knopf  geht  ab.  17.  VIII.  entlassen. 
Bis  Mitte  November  25  Pfund  Zunahme. 

28.  B.  M.,  58  J.  Carcinom.  Seit  4  Jahren  magenleidend,  seit  einem 
halben  Jahr  sehr  oft  Erbrechen;  Abmagerung.  Kein  Tumor  nachzu- 
weisen. Freie  Salzsäure  vorhanden.  —  11.  X.  Operation.  Cirkuläres 
Pyloruscarcinom,  zahlreiche  Drüsenmetastasen.  Anastomose  mit  Murphy- 
knopf,  darüber  Darmnaht.  Nie  Erbrechen.  28.  X.  Murphy  knöpf  in 
der  AmpuUa  recti,  wird  extrahiert.  29.  X.  entlassen.  4  Pfund  Zunahme. 
Bis  Mitte  November  weitere  4  Pfund  Zunahme. 
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LANDKRANKENHAUSE  IN  HANAU. 

DIRIGIERENDER  ARZT:  PROF.  DR.  v.  BÜNGNER. 


VII. 

Zur  Anatomie  und  Pathologie  der  Gallenwege  und 

des  Pankreas')* 

Von 

Prof.  Dr.  0.  v.  B&ngner. 

(Mit  1  Abbildung.) 

Seit  die  Chirurgie  an  der  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit 
Anteil  genommen  hat,  habe  ich  mich  mit  letzterer  besonders  ein- 
gehend beschäftigt.  Ueber  meine  Erfahrungen  in  der  praktisch  so 
wichtigen  Frage  nach  der  Behandlung  dieses  Leidens ,  namentlich 
nach  der  Indikationsstellung  für  die  interne  Therapie  einerseits  und 
für  den  chirurgischen  Eingriff  andererseits ,  habe  ich  wiederholt  in 
ärztlichen  Versammlungen,  so  auf  den  mittelrheinischen  Aerztetagen 
in  Hanau  am  23.  V.  1899  und  in  Homburg  v.  d.  H.  am  5.  VI.  1900 
berichtet.  FQr  heute  erbitte  ich  mir  die  Aufmerksamkeit  zu  einigen 
Mitteilungen  über  die  Anatomie  und  Pathologie  der 
Gallenwege  und  des  Pankreas. 

Es  ist  bekannt,  dass  bald  nach  dem  Beginn  der  operativen  Aera 
der  Gholelithiasis  von  verschiedenen  Chirurgen  die  Forderung  er- 
hoben wurde,  wir  mögen  uns  bei  unseren  operativen  Eingriffen  nicht 
auf  die  Freilegung    der  Gallenblase,    die  Entleerung   ihres    krank- 


1)  AoMzugBweise  vorgetragen  auf  der  74.  Versammlung  Deutscher  Natur- 
forscher und  Aerzte  zu  Karlsbad.    Abteilung  f.  Chirurgie.     23.  Sept.  1902. 

9* 
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haften  Inhaltes  und  die  Befreiung  derselben  von  bindegewebigen 
oder  fistulösen  Verwachsungen  beschränken,  sondern  wir  mögen  in 
allen  Fällen  gleichzeitig  die  Gallenwege  absuchen.  Dieser  Forde- 
rung, welche  aus  naheliegenden  Gründen  einleuchtend  erschien,  ins- 
besondere derjenigen,  den  Ductus  choledochus  auf  der  ganzen  Länge 
seines  Verlaufs  bis  zum  Eintritt  in  das  Duodenum  zu  verfolgen, 
habe  auch  ich  schon  vor  Jahren  gleich  bei  meinen  ersten  Gallen- 
steinoperationen zu  genügen  versucht.  Der  Befund  unter  der  Ope- 
ration an  der  geöffneten  Bauchhöhle  belehrte  mich  indessen  sehr 
bald,  dass  man  derselben  in  der  verlangten  Weise  nicht  zu  ent- 
sprechen vermöge.  Diese  Erfahrung  regte  zunächst  in  mir  den  Ge- 
danken zu  anatomischen  Kontrolluntersuchungen  an. 

Dazu  kam  aber  noch  ein  Anderes,  und  zwar  ebenfalls  eine 
praktische  Erwägung,  indessen  eine  solche  auf  dem  Gebiet  der  Dia- 
gnostik. Man  versteht  bekanntlich  unter  Cholelithiasis  im  modernen 
Sinne  nicht  nur  die  Bildung  von  Gallensteinen  an  sich,  sondern  den 
Inbegriff  aller  derjenigen  pathologischen  —  meist  entzündlichen  — 
Störungen,  welche  mit  der  Steinbildung  einhergehen.  Die  klinische 
Analyse  dieser  Störungen  im  feineren  Symptomenbilde  der  Gallen- 
steinkrankheit und  die  differential- diagnostische  Abwägung  derselben 
gegenüber  manchen  ähnlichen  Erscheinungen  bei  Erkrankungen  der 
Bauchspeicheldrüse  stösst  nun  sehr  häufig  auf  Schwierigkeiten.  Es 
liess  sich  erhoffen,  dass  auch  manche  dieser  dunklen  Punkte  durch 
neue  Untersuchungen  über  den  Verlauf  des  Ductus  choledochus,  des 
Ductus  wirsungianus  und  deren  Beziehungen  zu  einander  würden 
aufgehellt  werden  können. 

Ich  stellte  mir  demnach  drei  Hauptfragen.    Dieselben  lauteten: 

1.  Verläuft  der  Choledochus  — ,  worauf  mich  meine  ope- 
rativen Erfahrungen  hinwiesen  —  durch  die  Substanz  des  Pankreas, 
und  eventuell  in  welcher  Länge,  —  oder  vor,  hinter,  bezw.  duode- 
nal wärts  am  Kopfe  des  Pankreas  vorbei? 

Als  Unterfragen  kamen  in  Betracht: 

a)  Länge  des  Choledochus  von  der  Teilungsstelle  bis  zum  Ein- 
tritt in  das  Duodenum  (extraduodenaler  Teil)? 

b)  Länge  des  intraduodenalen  Teils  des  Choledochus? 

c)  Gesamtlänge  des  Choledochus  (Addition  von  a  und  b)? 

2.  Vereinigt  sich  der  Choledochus  mit  dem  Wirsun- 
gianus und  an  welcher  Stelle,  wie  lang  ist  eventuell  der  gemein- 
schaftliche Verlauf,  —  oder  münden  Choledochus  und  Wir- 
sungianus getrennt  in  das  Duodenum  ?   Wie  weit  sind  letzteren- 
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falls  die  Mündungen  von  einander  entfernt  und  wie  liegen  sie  ört- 
lich zu  einander  (Wirsungianus  vor  oder  hinter,  ober-  oder  unter- 
halb, lateral  oder  medial  zur  Choledochusmündung)  ? 

3.  Verläuft  der  Wirsungianus  meist  als  einfacher  Gang 
oder  teilt  er  sich,  indem  er  einen  Nebengang  (Ductus  Santorini) 
abgiebt?  Wie  oft  geschieht  eventuell  letzteres  und  an  vrelcher 
Stelle  mündet  der  Nebengang  in  den  Darm? 

Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  wurde  an  58  Leichen  Erwachsener 
verschiedenen  Alters  (23—81  Jahre)  und  Geschlechts  (52  Männer,  6  Frauen) 
abweichend  von  dem  hergebrachten  Sektionsschema  nach  Abtrennung  des 
Cülon  vom  Magen ,  sowie  nach  Darchschneidung  des  Oesophagus  dicht 
an  der  Cardia,  des  unteren  Querstücks  des  Duodenum  dicht  an  der  Plica 
daodeno-jejanalis,  die  Leber  mit  den  Gallenorganen,  dem  Magen,  Duo- 
denum und  Pankreas  in  Znsammenhang  herausgenommen  und  untersucht. 

Die  Technik  der  Untersuchung  war  folgende:  Es  wurden 
zonächst  durch  Präparation  die  Gallengänge  soweit  freigemacht,  dass  man 
den  Cysticus,  den  Hauptstamm,  sowie  die  Aeste  des  Hepaticus  und  den 
Choledochas  bis  zum  Pankreas  übersehen  konnte,  dann  das  Duodenum 
an  der  grosseren  Cirkumferenz  aufgeschnitten  und  durch  Dmck  auf  die 
Gallenblase,  sowie  Beobachtung  des  Austritts  der  Galle  in  den  Darm  die 
La^e  der  Papille  bestimmt.  Nunmehr  wurde  das  Pankreas  in  der  Mitte 
bis  auf  eine  kurze  Verbindungsbriicke  an  der  unteren  Fläche  quer  durch- 
trennt, der  duodenalwärts  gelegene  Durchschnitt  des  Wirsungianus  auf- 
gesucht und  in  diesen  die  leicht  abgestumpfte  Kanüle  einer  5  Grammspritze 
eingeführt,  welche  mit  verflüssigter,  blaugefärbter  Glyceringelatine  gefüllt 
war.  Beim  Niederdrücken  des  Stempels  der  Spritze  wurde  die  Duodenal- 
ächleimhaut  beobachtet  und  festgestellt,  ob  die  blaue  Masse  sich  nur  an 
der  Papille  oder  noch  an  einer  anderen  Stelle  (Nebengang)  entleerte. 
Daranf  wurden  in  den  Wirsungianus  vom  ebenerwähnten  künstlichen 
Darchschnitt  ans  und  in  den  Choledochus  nach  seitlicher  Incision  seiner 
Wand  (etwa  in  der  Mitte  seines  Verlaufs)  verschiedenfarbige  biegsame 
Knopfsonden  eingeführt  und  bis  in  das  Duodenallumen  vorgeschoben. 
Dann  wurde  die  Papille  soweit  aufgeschlitzt,  dass  man  der  Mündungen 
des  Cboledocbus  und  Wirsungianus  im  Diverticulum  Vateri  ansichtig 
wurde,  und  das  wechselseitige  Lageverhältnis  beider  Gänge  zu  einander, 
sowie  zum  Zwölffingerdarm  festgestellt.  Endlich  wurde  der  Choledochus 
auch  in  seinem  letzten  Teile  vom  Herantritt  an  das  Pankreas  bis  zu  seiner 
Einmündung  in  den  Darm  präparatorisch  freigelegt.  Es  folgte  die  Fest- 
stellung der  Beziehungen  desselben  zum  Pankreas  und  die  Längenmessung 
seiner  einzelnen  Abschnitte. 

Bei  diesen  58  Untersuchungen  wurde  folgendes  ermittelt: 

1.    Der   Choledochus  verlief  55 mal    durch   die   Substanz    des 
Pankreas  (vgl.  Fig.  1)  und  nur  3  mal  (2  mal  duodenalwärts,  Imal  hinter- 
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wärts)  am  Kopf  des  Pankreas  vorbei.  Er  durchsetzte  in  diesen  55  Fällen 
immer  den  nach  oben  und  rechts  sehenden  Teil  des  Pankreaskopfes  in 
schräger  Richtung  und  zwar  in  durchschnittlich  2,0  cm  (max.  4,5,  min. 
0,8  cm)  Länge.  Dabei  war  der  im  Pankreas  liegende  Teil  des  Chole- 
dochus  in  der  Mitte  seines  Verlaufs  von  einer  durchschnittlich  0,5  cm 
(max.  2,0,  min.  0,2  cm)  dicken  Pankreasschicht  bedeckt  und  so  fest  in 
das  Gewebe  der  Bauchspeicheldrüse  eingebettet,  dass  er  auf  stumpfem 
Wege  nicht  aus  demselben  herauspräpariert  werden  konnte. 

Die  Länge  des  Choledochus  betrug  im  extraduodenalen  Teil  6,5  cm 
(max.  10,5,  min.  3,5  cm),  im  intraduodenalen  Teil  1,3  (max.  2,8,  min. 
0,5  cm),  insgesamt  7,8  (max.  11,5,  min.  4,0  cm). 

2.  Der  Choledochus  vereinigte  sich  nur  ein  einziges  Mal  mit 
dem  Wirsungianus  im  Pankreaskopf  kurz  vor  dem  Eintritt  in  das 
Duodenum,  und  zwar  zu  1,5  cm  langem  gemeinschaftlichem  Verlauf;  die 
gemeinsame  Mündung  beider  Gänge  erfolgte  am  Boden  der  Papille. 

57  mal  mündeten  Choledochus  und  Wirsungianus  (vgl.  Fig.  1)  ge- 
trennt, aber  —  abgesehen  von  einem  einzigen  Fall,  wo  nur  der  Choledochus  in 
die  Papille,  der  Wirsungianus  dagegen  1,5  cm  oberhalb  derselben  in  das 
Duodenum  einmündete  —  allerdings  nur  durchschnittlich  0,2  (max.  0,8, 
min.  0,1)  cm  von  einander  entfernt  in  das  Diverticulum  Vateri  der  Pa- 
pille, welches  durchschnittlich  einen  Längendurchmesser  von  0,8  und  einen 
Breitendurchmesser  von  0,5  cm  im  Lichten  aufwies. 

Dabei  war  das  örtliche  Lageverhältnis  beider  Gänge  zu  einander  im 
Pankreaskopf  und  in  der  Duodenalwand,  also  vor  der  Einmündung  in  die 
Papille  ein  verschiedenes. 

Am  häufigsten,  21  mal  (vgl.  Fig.  1)  lag  der  Wirsungianus  hinten, 
oberhalb  und  lateral  zur  Choledochusmündung. 

Am  zweithäuiigsten,  17  mal,  war  der  Wirsungianus  hinten,  oberhalb 
und  medial  zum  Choledochus  gelagert. 

4  mal  wurde  der  Wirsungianus  hinten,  unterhalb  und  lateral  zur  Chole- 
dochusmündung gefunden. 

In  sämtlichen  bislier  aufgeführten  Fällen,  d.  h.  in  42  unter  56  oder 
in  ^/4  der  Fälle  überhaupt  lag  demnach  der  Wirsungianus  hinter  dem 
Choledochus  oder  wurde  von  letzterem  überkreuzt. 

In  dem  letzten  Viertel,  bezw.  den  übrigen  14  Fällen,  wurden  folgende 
Verhältnisse  konstatiert : 

12 mal  lag  der  Wirsungianus  vor,  oberhalb  und  lateral,  Imal  vor, 
oberhalb  und  medial,  und  Imal  vor,  unterhalb  und  medial  zur  Chole- 
dochusmiindung.  In  diesen  letzteren  Fällen  lag  also  der  Wirsungianus 
vor  dem  Choledochus,  er  überkreuzte  seinerseits  den  letzteren. 

3.  Der  Wirsungianus  verlief  gewöhnlich  —  in  52  unter 
58  Fällen  —  ungeteilt  (s.  Fig.  1).  Nur  6  mal  teilte  er  sich,  indem  er 
einen  mehr  oder  weniger  starken   Nebengang   (Ductus  Santorini)   ab^ab, 
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welcher  4inal   1,6^2,2  cm   oberhalb,   2ma]  0,9 — 1,3  cm   unterhalb   der 
Papille  in  die  Dnodenalecbleimhaat  mündete. 

Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  beantworten  sich  die  oben 
gestellten  drei  Hauptfragen  im  Wesentlichen  —  bezüglich  der  Ein- 
zelheiten vgl.  die  vorhergehende  Darlegung  —  wie  folgt: 

Der  CholedochuB  geht  vor  seinem   Eintritt  in 
das  Duodenum  fast  stets  (in  95*/o   der  Fälle)  durch 
<lie  Substanz  des  Pankreas  hindurch  und   nur  sel- 
ten  (in  S'/o  der  Fälle)    am  Kopfe  desselben  vorbei, 
Fig.  1. 


Den  Verlauf  des  Ductus  cbotedochus,  des  Ductus  wiraungianuB  und  deren  Be- 
zirfaoDgen  zu  einander  darstellend.  M  ^  Magen,  D  =^  Duodenum,  P  ^  Pan- 
iti:as,  G  =  Gallenblase,  D.  c.  ^  Duct.  cysticua,  Ü.  h.  ^  Ductus  bepaticue, 
D.  cb.  ^  Duct.  cboledochns,  D.  w.  :=  Duct.  Wirsungianua,  D.  v.  ■=  Diveiiicalum 
Vateri  der  Papille.  Der  CboledochuB  ist  durch  schwarze,  der  Wirsungianus 
ilarch  rote  Stricbelung  kenntlich  gemacht.  Mau  sieht,  daas  der  Choledochus 
vur  meinem  Kintritt  in  das  Duodenum  den  Kopf  des  Pankreas  durchsetzt. 
CholedochoB  nnd  Wirsungianus  (ungeteilt)  vereinigen  sieb  -  nicht,  sondern 
mOnden  getrennt  am  Boden  des  Diverticulum  der  Papille,  wobei  ersterer  den 
letzteren  Dberkreuzt. 

Choledochus  und  Wirsungianus  vereinigen 
sich  fast  nie  {nur  in  1 — 2'/»  der  Fälle),  sondern  mUn- 
•len  fast  ausnahmslos  (in  98— 997o  der  Fälle)  getrennt 
von  einander  am  Boden  des  Diverticulum  der 
Papille. 

Der  Wi  rsungianus  verläuft  in  der  Regel  un- 
geteilt. Nur  selten  {in  etwa  I07o  der  Fälle)  giebt 
■^reinen  Nebengang  ab,   der  an  anderer   Stelle  in 
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das  Duodenum  einmündet. 

Das  Ergebnis  dieser  Untersuchungen  weicht  in  mehreren  wich- 
tigen Punkten  von  den  hergebrachten  anatomischen  Lehren  ab.  Nicht 
als  ob  die  hier  geschilderten  Verhältnisse  den  Autoren  überhaupt 
entgangen  wären  —  so  giebt  beispielsweise  Weisker*)  eine  Schil- 
derung der  normalen  topographischen  Verhältnisse  der  rechten  Ober- 
bauchgegend, welche  mit  meinen  Befunden  insofern  übereinstimmt, 
als  auch  nach  ihm  der  Pankreaskopf  mehr  oder  weniger  vom  un- 
teren Ende  des  Duct.  choledochus  umfasst  — ,  man  hat  sie  aber  im 
Allgemeinen  nicht  für  die  Regel,  sondern  für  die  Ausnahme  gehalten. 

Da  diese  Untersuchungen  durch  praktische  Erwägungen  ver- 
anlasst wurden,  so  erhebt  sich  nun  weiter  die  Frage:  Welche 
Bedeutung  haben  dieselben  für  die  klinische  Beurteilung 
der  Krankheiten  der  Gallenwege  und  des  Pankreas? 

1.  Die  Thatsache,  dass  das  Endstück  des  Hauptgal- 
lenganges in  die  Substanz  der  Bauchspeichel- 
drüse eingebettet  ist  und  auf  stumpfem  Wege  nicht  aus 
derselben  herauspräpariei-t  werden  kann,  lehrt. 

a)  Die  operative  Freilegung  des  Choledochus  ist  in  der  Regel 
nur  bis  zu  dessen  Eintritt  in  das  Pankreas,  nicht  aber  bis  zu  dessen 
Eintritt  in  das  Duodenum  möglich,  es  sei  denn,  dass  das  Pankreas 
auf  blutigem  Wege  gespalten  wird. 

b)  Alle  Affektionen  des  Pankreas,  welche  zu  einer  Schrumpfung 
oder  pathologischen  Vergrösserung  des  Pankreaskopfes  führen,  müs- 
sen eine  Konstriktion  nicht  nur  des  Wirsungianus ,  sondern  auch 
des  Choledochus  bedingen.  Aus  diesem  Grunde  begreift  es  sich, 
weshalb  im  klinischen  Bilde  nicht  nur  die  Erscheinungen  einer  He- 
tention  des  Pankreassaftes  (Fettstühle,  Melliturie),  sondern  auch  die- 
jenigen einer  Retention  der  Galle  (acholische  Stühle,  Gallenfarh- 
stoff  im  Urin,  Icterus)  hervortreten. 

Zur  Erläuterung  diene  Folgendes: 

So  lange  wir  annahmen,  dass  der  Choledochus  gewöhnlich  am 
Kopfe  des  Pankreas  vorbeiläuft,  indem  er  sich  auf  demselben  viel- 
leicht nur  eine  Rinne  höhlt,  konnten  wir  folgern,  dass  derselbe  durch 
eine  Vergrösserung  des  Pankreaskopfes  nur  verschoben  und  erst  bei 
sehr  erheblicher  Vergrösserung  komprimiert  werden  würde.  Jetzt, 
wo  wir  wissen,  dass   der  Choledochus  fast  immer   durch   den  Kopf 

1)  C.  Weisker,  Patholog.  Beziehungen  der  Nierenbänder  zur  Gallen- 
blase und  ihren  Ausführungsgängen  (Icterus ,  Cholelithiasis,  Hydrops  vesic. 
feil.).    Schmidts  Jahrb.  der  gesamt.  Medicin.  1887.  Bd.  CCXX.  S.  249. 


Zur  Anatomie  und  Pathologie  der  Gallenwege  und  des  Pankreas.     137 

des  Pankreas  hindurchgeht,  wird  es  verständlich,  weshalb  eine  Kom- 
pression des  Hauptgallengangs  bei  denjenigen  Krankheitsprocessen, 
welche  •  den  Pankreaskopf  zur  Vergrösserung  oder  umgekehrt  zur 
Schrumpfung  bringen,  in  der  Regel  unausbleiblich  ist.  Je  nach 
dem  Grade  derselben  werden  wir  sonach  nicht  nur  bei  den  Krank- 
heiten des  Gallensjstems  selbst,  sondern  auch  bei  denjenigen  des 
Pankreas  allein  alle  diejenigen  Symptome  in  Erscheinung  treten 
sehen,  welche  uns  eine  Retention  und  Resorption  der  Galle  mit  ihren 
Folgeerscheinungen  anzeigen.  Nur  werden  im  Gegensatz  zu  den 
isolierten  Krankheiten  des  Gallensystems  dabei  auch  diejenigen  Er- 
scheinungen auftreten,  welche  mit  einer  Retention  des  Pankreas- 
saftes  einhergehen. 

2.  Die  Thatsache,  dass  Choledochus  und  Wirsungi- 
anus  sich  fast  nie,  wie  wir  früher  als  Regel  an- 
nahmen, vereinigen,  sondern  fast  ausnahmslos 
getrennt  von  einander  in  das  Diverticulum  der 
Papille  münden,  lehrt  Folgendes : 

a)  Die  Verlegung  des  einen  Ganges  muss  nicht  natumotwendig 
diejenige  des  anderen  nach  sich  ziehen,  vielmehr  werden  Krankheits- 
processe,  welche  sich  isoliert  im  Choledochus  abspielen,  nur  Sym- 
ptome von  Seiten  dieses  Ganges  (Retention  der  Galle),  Processe, 
welche  isoliert  im  Wirsungianus  spielen,  nur  solche  von  Seiten  des 
letzteren  (Retention  des  Pankreassaftes)  herbeiführen. 

So  fand  ich  beispielsweise  gelegentlich  einer  meiner  Untersuchungen 
bei  einem  60  j.  Manne,  der  an  einer  Mitralinsufficienz  zu  Grunde  gegangen 
wzr,  gleichzeitig  aber  an  Cbolelithiasis,  Cholecystitis,  Pericholecystitis 
und  Cholangitis  litt,  die  Papille  leicht  zapfenförmig  ins  Duodenum  hinein- 
ragend. Als  Ursache  dieser  Erscheinung  fand  sich  ein  bohnengrosser 
olivenformiger  Solitärstein,  der  im  Ductus  choledochus  kurz  vor  dessen 
Mündung  in  das  Diverticulum  stecken  geblieben  war.  Trotzdem  der 
Gallenabfluss  gestört  war  (lehmfarbige  Fäces,  braungrüner  Urin,  Icterus), 
Hess  sich  in  den  Wirsungianus  bequem  eine  Knopfsonde  einführen  und 
hindemislos  in  die  Papille  vorschieben.  Man  musste  deshalb  annehmen, 
dass  intra  vitam  der  Abfluss  des  Pankreassaftes  nicht  behindert  war, 
was  auch  der  exakten  klinischen  Beobachtung  entsprach,  denn  thatsäch- 
lich  waren  Erscheinungen  von  Retention  des  Pankreassaftes  nicht  beo- 
bachtet worden. 

6.  Erst  wenn  pathologische  Processe  vorliegen,  welche  das  Di- 
verticulum der  Papille  und  damit  die  an  sich  getrennten  Ausmün- 
dungen beider  Gänge  verlegen  (katarrhalische  Zuschwellung,  Stein- 
obturation  oder  Garcinom  der  Papille),  werden  wir  Ausfallserschei- 
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nungen  der  Gallen-  und  Pankreassaftsekretion  beobachten,  und 
zwar  wird  unter  solchen  Umständen  eine  vollständige  Retention  auch 
des  Fankreassaftes  um  so  eher  zu  erwarten  sein,  als  —  wie  oben 
imter  3  nachgewiesen  —  die  Abzweigung  eines  Nebenganges  vom 
Wirsungianus  und  die  Ausmündung  desselben  an  anderer  Stelle  des 
Duodenum  zu  den  Ausnahmen  gehört. 

Dieses  das  klinische  Ergebnis  der  Untersuchungen. 

Man  hatte  früher  keine  ausreichende  Erklärung  dafür,  weshalb 
Affektionen  des  Pankreas  so  oft  das  Gallensystem  beteiligen.  Der 
Nachweis,  dass  der  Choledochus  durch  die  Substanz  des  Pankreas 
hindurchgeht,  liefert  den  Schlüssel  dazu. 

Man  nahm  femer  an,  dass  eine  Verlegung  des  Hauptgallen- 
ganges fast  immer  auch  eine  solche  des  Pankreasganges  bedinge, 
weil  beide  Gänge  zusammenmünden.  Das  ist  indessen  nicht  zu- 
treffend, weil  die  Gänge  sich  nicht  zu  vereinigen  pflegen.  Krank- 
heitsprocesse,  welche  in  dem  einen  oder  anderen  Gange  spielen, 
geben  deshalb  zu  ßetentionserscheinungen  nur  der  Galle  oder  nur 
des  Pankreassaftes  Veranlassung.  Erst  wenn  solche  Processe  vor- 
liegen, welche  die  zu  beiden  Gängen  in  Beziehung  stehende  Ampulle 
der  Papille  verlegen,  wenn  also  bei  Duodenalkatarrh  die  Oeffnung 
der  Ampulle  zuschwillt,  wenn  ein  grösserer  Gallenstein  vor  seinem 
Austritt  in  den  Darm  sich  derart  in  die  nur  erbsengrosse  Ampulle 
lagert,  dass  er  dieselbe  total  obturiert,  oder  wenn  endlich  die  Mün- 
dung der  Ampulle  durch  ein  Garcinom  verschlossen  wird,  wird  die 
Sekretion  der  Galle  und  des  Pankreassaftes  stocken,  beide  müssen 
sich  in  den  Gängen  vor  dem  Hindernis  zurückstauen  und  klinisch 
werden  die  Symptome  nicht  nur  der  Gallenretention,  sondern  auch 
diejenigen  der  Pankreassaf treten tion  zur  Beobachtung  kommen.  Sehr 
wahrscheinlich  findet  die  wiederholte  Angabe  in  der  Litteratur,  dass 
bei  Gallensteinkranken  Zucker  im  Urin  gefunden  wurde,  in  einem 
Teil  der  Fälle  in  Zusammenhang  mit  dem  Gesagten  (pankreatischer 
Diabetes)  ihre  Erklärung. 

Im  Anschluss  hieran  sei  Folgendes  bemerkt: 

Auf  der  vorjährigen  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  und 
Aerzte  in  Karlsbad,  wo  ich,  wie  eingangs  erwähnt,  über  vorstehende 
Untersuchungen  auszugsweise  berichtete,  wurde  nachstehende,  j^e- 
wiss  sehr  berechtigte  Frage  an  mich  gestellt:  Wenn  die  Ausfalls- 
erscheinungen seitens  der  Gallen-  und  Pankreassaftsekretion  bei  ei- 
nem obturierenden  Carcinom  der  Papilla  Vateri  und  bei  einem  Gar- 
cinom   des    Pankreaskopfes    dieselben    sind,   wie  unterscheidet  man 
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dann  diese  beiden  Carcinomformen  von  einander? 

Darauf  ist  zu  erwidern:  Nach  den  Ausfallserscheinungen  ist 
die  Unterscheidung  allerdings  nicht  möglich,  doch  kommt  uns  für 
die  Differentialdiagnose  zweierlei  zu  statten :  einmal  das  Häufigkeits- 
Terhältnis  und  zweitens  das  örössenverhältnis  dieser  Tumoren.  Car- 
cinome  der  Papilla  Vateri  sind  relativ  selten,  Carcinome  des  Pan- 
kreaskopfes  relativ  häufige  Neubildungen,  Carcinome  der  Papilla 
Vateri  sind  ferner  meistenteils  klein  und  entziehen  sich  bei  ihrer 
Lokalisation  der  Palpation,  Carcinome  des  Pankreaskopfes  hingegen 
stellen  in  der  Regel  ziemlich  grosse  und  deutlich  fühlbare  Geschwülste 
dar.  Ausserdem  ist  zu  berücksichtigen,  dass  der  Duodenalkrebs  trotz 
seines  nicht  beträchtlichen  Umfanges  nicht  selten  stenosiert;  mas- 
senhaftes Erbrechen  und  Gastrektasie  sind  die  Folge  davon. 

Eher  wird  es  sich  ereignen,  dass  die  Differentialdiagnose  eines 
Pankreascarcinoms  gegenüber  einem  Pyloruscarcinom  auf  Schwierig- 
keiten stösst,  zumal  die  örtliche  Lage  dieser  Geschwülste  sich  so- 
weit nähert,  dass  man  sie  topographisch  kaum  sicher  auseinander- 
halten kann.  Indessen  ist  hier  zu  beachten,  dass  das  Carcinom  des 
Pankreas  meist  lange  Zeit  ohne  schwere  Magensymptome  einher- 
geht, während  das  Pyloruscarcinom  mit  solchen  zu  beginnen  pflegt. 
Bei  letzterem  fehlt  meist  von  vornherein  im  Magensaft  die  freie 
Salzsäure,  beim  Pankreascarcinom  verschwindet  diese  gewöhnlich 
erst  im  späteren  Stadium  der  Krebskachexie. 

Zum  Schluss  noch  Eines.  Leichtenstern^)  macht  gelegent- 
lich der  Erörterung  der  Differentialdiagnose  zwischen  Gallen-  und 
Pankreassteinen  die  Bemerkung:  »Der  Chirurg,  der  in  einem  solchen 
Falle  wegen  der  immer  wiederkehrenden,  auf  die  Dauer  unerträg- 
lichen Schmerzen  zur  Laparotomie  schreitet,  pflegt  sich  bekannter- 
massen  am  allerwenigsten  um  die  diagnostischen  Feinheiten  des 
Mediciners  zu  kümmern,  da  er  nach  vollzogener  Laparotomie  schon 
sehen  wird,  um  was  es  sich  handelt,  und  er  eine  ergebnislose  La- 
parotomie einfach  zur  , diagnostischen  Probelaparotomie"  rechnet. 
Dieser  Vorwurf  in  seiner  Allgemeinheit  muss  sicher  als  unberechtigt 
zurückgewiesen  werden.  Mögen  aus  diesen  Mitteilungen  die  inter- 
nen Mediciner,  welche  etwa  von  denselben  Kenntnis  nehmen,  er- 
sehen, dass  man  auch  auf  Seiten  der  Chirurgen  bestrebt  ist,  die  so 
wichtig  gewordene  feinere  Diagnostik  der  Krankheiten  des  Gallen- 
systems  und  des  Pankreas  aufzuklären. 

1)  Handbuch  der  Therapie  von  P  e  n  z  o  1  d  t  und  S  t  i  n  t  z  i  n  g.  Bd.  IV. 
S.  956. 
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III.  Ueber  Incarceration  des  Wurmfortsatzes. 

Von 

Dr.  Schöne^ 

Oberarzt  im  10.  Kgl.  Sachs.  Inf. -Reg.  Nr.  134,  kommandiert  zur  Abteilung. 

(Hierau  Taf.  V.) 

Die  Incarceration  des  Wurmfortsatzes  gehört  zu 
den  selteneren  Erkrankungen ;  indes  ist  doch  im  Laufe  der  Zeit  eine 
grössere  Zahl  von  Fällen  bekannt  geworden.  Wenn  wir  von  frühe- 
ren Veröffentlichungen  in  der  Litteratur  (Bajardi,  Centralbl.  für 
Chir.  1895)  absehen,  so  sind  auch  in  neuerer  Zeit  eine  Anzahl  sol- 
cher Fälle  zur  Beobachtung  gelangt.  Israel^)  erwähnt  einen  von 
Langenbeck  stammenden  Fall;  derselbe  operierte  einst  eine  Crural- 
hemie  und  fand  zu  seinem  Erstaunen  nichts  weiter  als  einen  einge- 
klemmten und  incarcerierten  Wurmfortsatz  vor.  Auch  R  o  1 1  e  r 
berichtet,  dass  er  eine  Reihe  von  Wurmfortsätzen  im  Bruchsacke 
operiert  habe.  Die  schlingenförmig  zusammengesetzte  Appendix 
zeigte  eine  deutliche  Einschnürung  durch  den  Bruchring.  Basis  imd 
Spitze  der  Appendix  lagen  intraabdominal,  der  übrige  Teil  im  Bruch- 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901 — 02. 


Schöne,  Beiträge  zur  Magen-Darmchirurgie.  141 

sacke.  Seine  Ansicht  lautet  dahin,  dass  man  sich  diese  Bilder  wohl 
Dur  durch  Incarceration  entstanden  denken  könne.  Ein  sehr  instruk- 
tiver Fall  ist  femer  von  Rose^)  beschrieben. 

Er  betrifft  eine  ältere  Frau,  welche  seit  9  Jahren  an  einem  rechts- 
seitigen Schenkelbmch  litt.  Es  handelte  sich  um  eine  akute  Einklemmung 
des  Processus  mit  stürmischen  Incarcerationserscheinungen,  welche  den 
mittleren  Teil  desselben,  etwa  das  vierte  Fünftel  betraf.  Das  einge- 
klemmte Stück  war  schwarzrot  verfärbt  und  gleichmässig  aufgetrieben, 
der  von  der  Einklemmung  freigebliebene  Teil  zeigte  die  natürliche  blass- 
rote Farbe.    Das  Mesenteriolum  war  sehr  gut  entwickelt. 

Anzuführen  dürfte  hier  auch  der  von  Sendler*)  beobachtete 
Fall  sein. 

Derselbe  fand  bei  einem  5  Wochen  alten  Kinde  eine  reine  incarce- 
rierte  Hernie.  Der  Wurmfortsatz  war  in  der  Mitte  geknickt,  nirgends 
verwachsen,  braunrot  verfärbt  und  stark  aufgetrieben.  An  seiner  Basis 
zeigte  er  eine  scharfe  Strangulationsfurche. 

üeber  vier  weitere  Fälle  berichtet  Körte*). 

Der  erste  betraf  eine  ältere  Frau,  die  schon  seit  längerer  Zeit  einen 
adhärenten  Netzbruch  hatte.  Sie  erkrankte  ganz  plötzlich  an  akuter 
Incarceration  und  wurde  3  Tage  nach  der  Einklemmung  operiert.  Der 
Wurmfortsatz  war  bereits  stark  verändert. 

Im  zweiten  handelt«  es  sich  um  eine  jüngere  Frau,  welche  von  dem 
Vorhandensein  eines  Cruralbruches  keine  Ahnung  hatte  und  eines  Morgens 
die  Einklemmung  entdeckte.  12  oder  16  Stunden  nach  der  Einklemmung 
fand  die  Operation  statt.  Die  Einklemmungserscheinungen  waren  noch 
sehr  frisch. 

Dritter  Fall:  Eine  Patientin  aus  den  besseren  Ständen  gab  an,  sie 
litte  an  einem  Bruche,  welcher  nicht  zurückging  und  seit  einigen  Tagen 
.heraus^  wäre.  Schmerzen  hätte  sie  keine,  nnr  etwas  Aufstossen.  Ob- 
wohl deutliche  Einklemmungserscheinungen  fehlten,  fand  sich  bei  der 
Operation  ein  scharf  eingeklemmter  Wurmfortsatz,  dessen  Spitze  im  Be- 
griffe war,  gangränös  zu  werden,  während  vorher  sicherlich  Schmerz  und 
Entzündungserscheinungen  gänzlich  gefehlt  hatten. 

Auch  in  einem  anderen  von  ihm  selbst  operierten  Falle  wurde  ein 
brandiger  Wurmfortsatz  in  einer  Hernie  gefunden. 

In  allen  vier  Fällen  war  es  Körte  über  jeden  Zweifel  er- 
haben, dass  es  sich  um  eine  Einklemmung  und  um  keine  Entzün- 
dung handelte.     Es  bestand   in  jedem    eine    deutliche  Schnürfurche 

1)  Deuteche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  85.  S.  51. 

2)  Münch.  med.  Wochenschr.  1896.   Nr.  51. 

3)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1901—02. 
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am  Wurmfortsatze ;  jenseits  derselben  war  das  Organ  angeschwollen 
und  das  Mesenteriolum  hämorrhagisch  infarciert.  £ine  Eiterung  lag 
nicht  vor,  ebensowenig  ein  Fremdkörper,  Kotstein  oder  dergleichen. 
Dass  keine  Entzündung  vorausgegangen  war,  Hess  sich  schon  aus 
der  Anamnese  mit  Sicherheit  schliessen.  Mithin  ist  er  der  üeber- 
zeugung,  dass  es  in  der  That  primäre  Einklemmungen  des  Wurm- 
fortsatzes giebt,  welche  ohne  vorherige  Entzündung  zum  Brand 
führen.  „Ein  Wurmfortsatz  ist  doch  dick  genug,  dass  wenn  er 
durch  eine  dünne  Oeffnung  hindurchdringt  und  nun  eine  Behinde- 
rung des  venösen  Abflusses  stattfindet,  Anschwellung  des  Organs 
und  Einklemmung  bis  zur  Gangrän  eintreten  kann". 

Im  Gegensatze  liiezu  ist  Sonnenburg^)  der  Ansicht,  dass 
es  sich  bei  den  bisherigen  Veröffentlichungen  über  Incarceration  des 
Wurmfortsatzes  zweifellos  immer  um  Entzündung  und  nicht  um  Ein- 
klemmung desselben  gehandelt  habe,  und  die  Fälle,  in  denen  Ne- 
krose und  Gangrän  infolge  von  Appendicitis  nicht  angenommen 
werden  können,  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  —  Der  Um- 
stand, dass  man  in  einer  grossen  Anzahl  dieser  Fälle  Abscesse  vor- 
gefunden hat,  spricht  ja  für  seine  Auffassung.  Ebenso  könnte  man 
schliesslich  aus  den  analogen  Befunden  der  nekrotischen  bezw.  gan- 
gränösen Form  der  Appendicitis  annehmen,  dass  in  den  Fällen,  in 
denen  es  sich  um  Nekrose  der  Appendix  handelt,  diese  nicht  von 
der  Einklemmung,  sondern  von  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes 
herrührten,  wenn  nicht  gerade  in  allerletzter  Zeit  eine  Anzahl  von 
Fällen  aus  der  Litteratur  bekannt  wären,  in  denen  es  sich  wohl 
zweifellos  um  reine  Incarceration  des  Wurmfortsatzes  handelt.  Als 
besonders  beweiskräftig  können  die  folgenden  gelten; 

Beobachtung  von  Riese  2):  Eine  51  j.  Frau  litt  seit  einigen  Jahren 
an  einem  rechtsseitigen,  stets  leicht  reponiblen  Schenkelbruch^  welcher 
ihr  nie  Schmerzen  verursacht  hatte.  Beim  Heben  eines  schweren  Kessels 
trat  der  Brach  plötzlich  aus,  dabei  bestand  ein  ziehendes  Gefühl  am 
Nabel.  Nach  5  Tagen,  als  die  Geschwulst  grösser  wurde  und  die  Be- 
schwerden zunahmen,  erfolgte  die  Aufnahme  in  das  Krankenhaus.  Es 
bestand  Spannungsgefühl  im  Leibe,  Brechneigung  und  reichliches  Auf- 
stossen.  Erbrechen  hatte  sie  nicht,  am  Tage  vorher  war  noch  Stuhlgang 
erfolgt. 

Befund:  Pralle  Geschwulst  in  der  Schenkelbeuge,  die  Haut  darüber 


1)  Deutsche   med.   Wochenschr.    1901 — 02.     Path.    und  Ther.    der   Peri- 
typhlitis. III.  Aufl. 

2)  Verhdl.  der  Freien  Vereinigung  der  Chii-urgen  Berlins  1900. 
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entzündlich  gerötet.  Ueber  der  Basis  tympanitischer  Schall,  starke  Span- 
nnng  im  Brnchsack,  davor  geschwollene  Drüsen.  Der  Leib  meteoristisch 
aufgetrieben,  Peristaltik  fehlt.  Im  Bmchsack  neben  trübem  Brnchwasser 
die  daumendicke,  blanschwarze,  nirgends  mit  dem  Brachsacke  verwachsene 
Appendix,  Mesenteriolnm  stark  verdickt,  anch  am  Brachsackhalse  keine 
Verwachsungen.    Heilung  nach  3  Wochen. 

Der  Wurmfortsatz  besitzt  eine  deutliche  scharfe  Schnürfurche  3  cm 
unter  seiner  Basis,  darüber  ist  er  blauschwarz  verfärbt.  Mesenteriolnm 
ist  gut  entwickelt,  stark  geschwollen.  Der  oberhalb  der  Schnürfurche 
liegende  Teil  ist  ganz  zart,  ebenso  die  hier  inserierende  Partie  des  Mesen- 
teriolum. 

Beobachtung  von  Barth^):  Es  handelte  sich  um  eine  80 j.  Frau, 
welche  vorher  nie  krank  war  und  keinen  Brach  besass.  Beim  Heben 
einer  schweren  Last  plötzlicher  Schmerz  in  der  rechten  Schenkelbeuge. 
Kasch  traten  Uebelkeit,  Appetitlosigkeit,  Stuhl-  und  Windverhaltung, 
später  Erbrechen  und  kolikartige  Schmerzen  in  der  unteren  Bauchgegend 
ein.    Nach  8  Tagen  Aufnahme  in  das  Krankenhaus. 

Befand:  In  der  rechten  Schenkelbeuge  ein  taubeneigrosser  Tumor, 
Haut  darüber  wenig  verschieblich,  nicht  gerötet.  Konsistenz  hart,  ge- 
dämpfter Schall.  Leichter  Meteorismus.  Trübes,  stinkendes  Bruchwasser. 
Den  Bruchinhalt  bildete  eine  10  cm  lange,  stark  geblähte,  gangränöse 
Schlinge  des  Wurmfortsatzes.  Die  Einklemmung  im  Schenkelkanal  war 
80  eng,  dass  kaum  noch  eine  Sonde  neben  der  Schlinge  durchgeführt 
werden  konnte;  es  gelang  auch  nach  Dilatation  der  Bruchpforte  nicht, 
die  Schlinge  anzuziehen  und  die  Schnürfurche  zu  Gesicht  zu  bekommen. 
Laparotomie.  Spaltung  des  Po upar tischen  Bandes;  die  eingeklemmte 
Schlinge  lässt  sich  jetzt  leicht  aus  dem  Bruchsack  herausheben.  Weder 
im  Bruchsack  noch  am  Bruchsackhalse  finden  sich  Verwachsungen,  Ver- 
klebang  der  Spitze  des  Processus  mit  einigen  Darmschlingen  in  der  Nähe 
des  inneren  Leistenringes.    Tod  an  Altersschwäche  nach  einigen  Wochen. 

Der  resecierte  Wurmfortsatz  hatte  eine  Länge  von  16  cm,  wovon 
10  cm  auf  die  incarcerierte  Schlinge  fielen.  Am  distalen  Ende,  ganz  in 
der  N&he  der  Schnürfurche,  war  eine  kaam  stecknadelkopfgrosse  Perfo- 
ration zu  finden.  Das  Mesenteriolnm  war  sehr  gut  entwickelt,  die  in- 
carcerierte Schlinge  war  gangränös  und  enthielt  im  Innern  Blutgerinnsel. 
Die  Gangrän  hatte  ihre  Grenze  an  der  Schnürfurche,  Kotsteine  oder 
Fremdkörper  waren  nicht  zu  finden. 

Beobachtung  von  Sarfert^):  62j.  Frau,  bei  welcher  sich  plötz- 
lich im  Anschlüsse  an  schweres  Heben  8  Tage  vor  der  Aufnahme  eine 
Anschwellung  in  der  rechten  Schenkelbeuge  entwickelt  hatte.  Allmählich 
stellten  sich  Appetitlosigkeit,  Uebelkeit,  Stuhlverstopfang,  Erbrechen  und 

1)  Oeutacbe  ZeiUchr.  f.  Chir.   Bd.  63.  1  und  2. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  38. 
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kolikartige  Leibschmerzen  ein.  Die  Geschwulst  vergrösserte  sich,  wnrde 
schmerzhaft  und  rot. 

Befund:  Hart  infiltrierte,  blaurot  verfärbte,  flache,  knapp  handbreit 
über  der  rechten  Schenkelbeuge  liegende  Geschwulst.  Bei  der  Operation 
entleerte  sich  etwa  1  Esslöffel  voll  grauer,  kotig  riechender  Eiter.  Die 
Abscesshöhle  setzt  sich  nach  oben  in  einen  engen  Kanal  fort,  ans  dem 
sich  am  nächsten  Tage  ausser  vielem  Eiter  ein  dunkelbraun  verfärbtes, 
dünnes,  8  cm  langes,  wurmförmiges  Gebilde  mit  eugem  Lumen  entfernen 
lässt.  Fremdkörper  oder  Kotsteine  waren  nicht  zu  finden.  Heilung  inner- 
halb 4  Wochen. 

Beobachtung  von  \V  u  1  f  f  ^) :  Patientin  hatte  seit  einem  Jahre  einen 
gut  reponiblen  Schenkelbruch.  Beim  Bücken  empfand  sie  plötzlich  einen 
heftigen  Schmerz  in  der  Bruchgegend.  Nach  2  Tagen  trat  Uebelkeit  ein. 
Der  Bruch  liess  sich  nicht  mehr  reponieren.  Nach  weiteren  2  Tagen 
Krankenhansaufnahme. 

Befund:  In  der  Leistengegend  eine  unter  das  Poupart'sche  Band 
verfolgbare,  rnndliche  Geschwulst,  welche  von  normaler  Haut  bedeckt 
und  massig  druckempfindlich  ist.  Ganz  geringe  Temperatursteigerung, 
keine  peritoneale  Empfindlichkeit,  nur  leichtes  Ziehen  um  den  Nabel.  Im 
Bruchsack  helles,  klares,  leicht  blutig  verfärbtes  Bruchwasser  mit  dem 
hämorrhagisch  infarcierten,  vollkommen  freien  Wurmfortsatz  und  dem 
ebenso  verfärbten,  sehr  fettreichen  Mesenteriolnm.  An  der  Stelle  der 
Bruchpforte  eine  deutliche  Schnürfurche,  jenseits  derselben  Wurmfortsatz 
normal.    Rasche  Heilung. 

Wurmfortsatz  ist  12  cm  lang,  distal  von  der  deutlichen  Schnürfurche 
mitsamt  seinem  Mesenteriolnm  hämorrhagisch  infarciert,  übriger  Teil  nor- 
mal. Die  Wand  ist  dünn,  die  Schleimhaut  mit  Blut  bedeckt,  nach  dessen 
Abstreifen  sie  gesund  erscheint.  Im  Lumen  kein  Eiter,  Kotstein,  keine 
Schleimansammlung,  ebenso  keine  Stenose. 

Beobachtungen  von  HonselP)  aus  der  v.  Br ungesehen  Klinik: 

1)  46 j.  Frau,  bei  welcher  vor  2  Jahren  infolge  körperlicher  An- 
strengung ein  rechtsseitiger  Schenkelbruch  auftrat,  welcher  spontan  wieder 
zurückging.  Vor  2  Tagen  hat  sich  bei  einem  Hustenanfalle  in  der  rechten 
Schenkeibenge  eine  Geschwulst  gebildet,  welche  nicht  wieder  zurückging 
und  grosse  Schmerzen  verursachte.  Kein  Erbrechen,  Stahlentleemng  vor 
wenigen  Stunden.  —  Der  Leib  ist  weich,  nicht  druckempfindlich.  In  der 
rechten  Cruralgegend  eine  wallnnssgrosse,  prall  elastische,  stark  schmerz- 
hafte, nicht  reponible  Geschwulst,  welche  sich  unter  das  Poupar tische 
Band  fortsetzt.  Es  findet  sich  im  Bruchsack  der  dunkelblanrote,  ge- 
schwollene Processus.     Nach   Spaltung   des   Bruchringes   zeigt   sich   das 

1)  Verhdi.  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  Jahrg.  XVI,  1901. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  37.  (Nachdem  die  vorliegende  Arbeit  im  Wesent- 
lichen abgeschlossen  war,  wurde  ich  durch  die  Güte  des  Herrn  Professor 
V.  B  r  u  n  s  auf  diese  von  mir  übersehene  Arbeit  aufmerksam  gemacht). 


Beiträge  zur  Magen -Darmchirargie.  145 

centrale  Ende  des  10 — 12  cm  langen  Fortsatzes  völlig  normal,  die  Cya- 
nose  des  peripheren  Endes  geht  sichtlich  zurück.  Die  Einschnürung 
zwischen  beiden  gleicht  sich  aus.    Heilung. 

2)  53 j.  Frau.  Seit  25  Jahren  auf  der  linken  Seite  einen  Bruch,  der 
mehrfach  Einklemmungserscheinungen  verursacht  hatte  und  seit  3  Jahren 
irieponibel  ist.  Nach  Heben  einer  schweren  Last  trat  plötzlich  in  der 
rechten  Schenkelbeuge  eine  kleine,  schmerzhafte  Geschwulst  auf.  Es  trat 
Erbrechen  ein,  Stuhlgang  war  angehalten,  doch  gingen  Winde  ab.  — 
In  der  rechten  Schenkelbeuge  eine  flache,  wallnussgrosse  Geschwulst,  prall 
elastisch,  stark  schmerzhaft,  die  sich  unter  das  Poupart'sche  Band  fort- 
setzt. Links  eine  grosse,  irreponible  Schenkelhernie.  Im  Bruchsack  liegt 
der  eingeklemmte  Wurmfortsatz.  Das  central  von  der  deutlichen  Schnür- 
furche  gelegene  Ende  ist  normal.  Das  distale  ist  von  Hämorrhagien 
durchsetzt,  dunkelblaurot  verfärbt,  fühlt  sich  derb  an,  die  Serosa  hat  den 
spiejrelnden  Glanz  verloren.     Resektion.     Heilung. 

3)  o4j.  Frau  leidet  seit  mehreren  Jahren  an  rechtsseitigem  Schenkel- 
bmch,  der  stets  gut  reponibel  war.  Seit  4  Tagen  bei  der  Feldarbeit 
nene.s  Austreten  des  Bruches,  der  diesmal  nicht  zurückging.  Grosse 
Schmerzen,  Stuhl,  Flatus  verhalten,  kein  Erbrechen.  —  In  der  rechten 
Schenkelgegend  eine  -pralle,  wallnussgrosse,  fluktuierende,  druckempflnd- 
liche  Geschwulst.  Der  Bruchsack  enthält  ein  gefaltetes,  schwärzlich  ver- 
tarbtes  Gebilde,  welches  durch  die  sehr  eng  eingeschnürte  Bruchpforte 
zieht.  Es  ist  der  Processus,  dessen  Ende  sich  umgeschlagen  hat.  Der 
basale  Teil  ist  nonnal,  der  eingeklemmte  gangränös;  zwischen  beiden 
Uf'zi  ein  anämischer,  tiefer  Schnürring.  Das  Mesenteriolum  ist  im  Be- 
reiche der  Einklemmung  missfarben.  Keine  Perforation,  kein  Fremd- 
Ikörper  oder  Kotstein.     Resektion.     Heilung. 

4)  55.J.  Frau.  Seit  2  oder  3  Jahren  besteht  ein  rechtsseitiger  Bruch, 
welcher  zeitweilig  austrat.  Vor  8  Tagen  während  der  Hausarbeit  nenes 
Heraustreten  des  Bruches.  Starke  Schmerzen,  kein  Stuhl  und  Flatus, 
kein  Erbrechen.  —  Leib  aufgetrieben.  Unter  dem  rechten  Poupart'- 
schen  Bande  eine  hühnereigrosse,  derb  elastische,  schmerzhafte  .'\nschwel- 
Inns:.  Haut  darüber  ödematös.  Im  Bi'uchsack  ausser  einem  Esslöffel  übel 
riechender,  trüber  Flüssigkeit  ein  derbes,  bohnengrosses,  anscheinend  in- 
carceriertes  Gebilde,  eine  Schlinge  des  Wurmfortsatzes  nebst  ihrem  Mesen- 
teriolum. Das  centrale  Ende  ist  normal,  die  von  zwei  tiefen  Schnür- 
fnrchen  begrenzte  Schlinge  zeigt  eine  schmutziggraubraune  Verfärbung. 
Das  periphere  Ende  liegt  in  der  Bauchhöhle  und  ist  gänzlich  schwarz 
vertUrbt.    Keine  Perforation,  kein  Inhalt.     Resektion.     Heilung. 

Fragen  wir  uns:  Was  bieten  die  aufgeführten  Fälle  gemein- 
sames, so  stimmen  sie  schon  hinsichtlich  der  Anamnese  völlig  über- 
ein. Die  betreffenden  Leute  waren  sämtlich  vor  ihrer  Erkrankung 
ohne  alle  Beschwerden.     Sie  geben    sämtlich   ein    ganz    plötzliches 
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Einsetzen  der  Schmerzen  an  in  direktem  Anschluss  an  eine  beson- 
ders kräftige  Anspannung  der  Bauchpresse  (Heben,  Bücken).  Ge- 
meinsam ist  ihnen  auch  das  plötzliche  Auftreten  der  entsprechenden 
Geschwulst,  sind  die  mehr  oder  weniger  deutlich  ausgesprochenen 
Einklemmungssymptome.  Auch  der  Befund  der  einzelnen  Wurm- 
fortsätze ist  in  den  fraglichen  Fällen  nahezu  der  gleiche.  Soweit 
sie  überhaupt  noch  vorhanden  sind,  zeigen  sie  fast  sämtlich  eine 
deutliche  Schnürfurche.  Proximal  von  derselben  ist  ihr  Aussehen 
ganz  normal,  distal  lassen  sie  sämtlich  Stauungserscheinungen,  wenn 
auch  verschiedenen  Grades  erkennen,  von  der  einfachen  Volumens- 
vergrösserung,  Schwellung  bis  zur  ausgeprägten  venösen  Stase  und 
bis  zur  Nekrose  bezw.  Gangrän  mit  Perforation,  ja  bis  zur  Ab- 
stossung  einer  ganzen  Partie.  Ihr  Inneres  ist  in  allen  Fällen  frei 
von  Fremdkörpern,  Kotsteinen  und  bemerkenswerten  Schlei mansamm- 
lungen.  Besonders  auffallend  ist  ihre  fast  durchweg  beträchtliche 
Länge  (bis  16  cm)  und  ihr  stark  entwickeltes ,  sehr  langes ,  fett- 
reiches Mesenteriolum,  ein  Befund,  den  verschiedene  Autoren,  wie 
z.  B.  Rose  zum  Zustandekommen  der  Wurmfortsatzeinklemmung 
wohl  mit  Recht  für  unerlässlich  halten.  Schliesslich  dürfte  bemer- 
kenswert sein,  dass  fast  in  jedem  Falle  Verwachsungen  fehlten. 

Nach  dem  Gesagten  will  es  mir  genügend  glaubhaft  erscheinen, 
dass  es  sich  in  diesen  Fällen  wirklich  um  eine  reine  Incarceratiou 
des  Wurmfortsatzes  gehandelt  habe  bezw.  handle.  Bei  anderen 
muss  man  daran  denken,  dass  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Entzündungserscheinungen  bei  jeder  Darmeinklemmung  bald  nach 
der  Incarceration  gefunden  werden,  was  L  e  j  a  r  s  (Technik  dringl. 
Operationen  726)  bestätigt,  wenn  er  sagt:  „Es  ist  nicht  zweifelhaft, 
dass  bei  den  meisten  dieser  eingeklemmten  Hernien  der  Appendix 
der  entzündliche  Process  sich  zu  der  eigentlichen  Einklemmung  noch 
hinzugesellt '^.  Uebrigens  erscheint  gerade  die  Appendix,  welche  in 
ihrer  Schleimhaut  zahlreiche  Lymphfollikel  enthält,  besonders  dazu 
disponiert,  da  diese  eben  sich  sehr  leicht  entzünden.  In  den  Fällen, 
in  denen  die  Entzündungserscheinungen  schon  sehr  weit  vorge- 
schritten sind,  ist  es  oft  gewiss  sehr  schwierig  zu  entscheiden,  wel- 
ches Moment  als  das  primäre  angesehen  werden  muss,  die  Einklem- 
mung oder  die  Entzündung,  und  bedarf  zum  wenigsten  der  ein- 
gehendsten Würdigung  aller  Einzelheiten  der  betreffenden  Fälle. 

H  o  n  s  e  1 1  führt  noch  eine  Reihe  weiterer  Fälle  an,  von  denen 
er  die  Ueberzeugung  hat,  dass  es  sich  um  echte  Einklemmung  des 
normalen  Processus  handelt.     Ich  will  sie  der  Vollständigkeit  halber 


Beiträge  zur  Magen-Darmcbirurgie.  147 


ganz  kurz  folgen  lassen: 

1)  Kasinowski:  Rechtsseitige,   incarcerierte  Cruralhernie.    Der  ! 
VVnrmfortsatz  bildet  den  einzigen  Inhalt  des  Braches. 

2)  Bayer:  Rechtsseitige,  incarcerierte  Cruralhernie.  Cirknlär  fest 
umschnürter,  kleinlingerdicker  Processus.  2  cm  vor  der  Spitze  eine  Schnür- 
farche,  das  Ende  ist  cyanotisch,  die  Wand  verdickt.  Nach  Lösung  der 
Einklemmung  hellrote  Färbung,  Schnürturche  gleicht  sich  aus. 

3)  Davies-Colley:  Rechtsseitiger,  incarcerierter  Schenkelbruch. 
Im  Bruchsack  die  3  Zoll  lange,  normal  dicke  und  wenig  veränderte  Ap- 
pendix, Blntextravasat  nahe  der  Spitze. 

4)  Flöel:  Rechtsseitige,  incarcerierte  Schenkelhernie.  Im  Bruch- 
sack eingeklemmt  der  braunschwarz  verfärbte,  stinkende  Processus. 

5)  A.  Müller:  Rechtsseitige,  incarcerierte  Cruralhernie.  Im  Bruch- 
sack der  blaurot  verfärbte  Processus. 

6)  R  a  h  n :  Eingeklemmter  Leistenbruch.  Im  Bruchsack  am  inneren 
Leistenring  der  Processus  mitsamt  dem  Mesenteriolum  eingeklemmt  im 
Stadium  fortgeschrittener  Entzündung,  keine  Verwachsungen.  Wurmfort- 
satz 8  cm  lang,  davon  7  im  Bruchsack.  In  der  Umgebung  der  Schnür- 
farche  intensive  Rötung.  Mittlere  Partie  ist  gangränös,  Ende  dunkelrot. 
Hochgradige  venöse  Stauung  im  Mesenteriolum. 

7jPollosson:  Rechtsseitige,  incarcerierte  Cruralhernie.  Im  Bruch- 
sack der  5 — 6  cm  lange,  kleintingerdicke  Wurmfortsatz  mit  Mesenterio- 
lom.  Hyperämischer  Schnürring,  centrales  Ende  blass,  peripheres  ge- 
schwollen und  gerötet. 

8)  Pollosson:  Eingeklemmter,  rechtsseitiger  Schenkelbruch.  Im 
Brachsack  der  Processus,  leichter  Schnürring,  centraler  Teil  normal, 
peripherer  geschwollen  und  gerötet. 

9)  Gninard:  Rechtsseitiger,  eingeklemmter  Schenkelbruch.  Im 
Bruchsack  eine  kleine  Schlinge  des  Wurmfortsatzes  eingeklemmt.  Er  ist 
13  cm  lang,  an  beiden  Enden  der  incarcenerten  Schlinge  je  ein  Schnür- 
ring. Schlinge  selbst  ist  geschwollen,  peripheres  Ende  ist  erweitert. 
Mesenteriolum  nicht  mit  eingeklemmt,  kein  Eiter,  keine  Perforation. 

10)  N  e  w  b  0 1 1 :  Eingeklemmter ,  rechtsseitiger  Cruralbruch.  Im 
Brachsack  der  verdickte  und  hyperämische  Wurmfortsatz  in  sehr  enger 
Bmchpforte  incarceriert. 

Bei  eingehender  Betrachtung  aller  ihm  bekannten  Fälle  ist 
Honsell  zu  dem  Resultat  gekommen,  dass  wir  es  in  allen  Fällen 
fast  nur  mit  erworbenen  Brüchen  zu  thun  haben.  In  der  Haupt- 
sache waren  Frauen  betroffen,  nur  ganz  wenige  Männer ;  bei  ersteren 
herrschten  weitaus  die  rechtsseitigen  Schenkelbrüche  vor.  Die  lo- 
kalen, durch  die  Einklemmung  hervorgerufenen  Erscheinungen  ent- 
sprachen in  der  Hauptsache  denen  der  gewöhnlichen  eingeklemmten 

10* 


148  Schöne, 

Brüche;  meist  bestand  eiue  nussgrosse,  prall  elastisch^,  mehr  oder 
weniger  druckempfindliche  Geschwulst  mit  ausstrahlenden  Schmerzen. 
Was  die  Allgemeinerscheinungen  anlangt,  so  können  sie  durchaus 
verschieden  sein ;  von  blosser  Appetitlosigkeit  bis  zu  Gollapszustän- 
den  und  andauerndem  Erbrechen,  absoluter  Stuhl-  und  Windver- 
haltung. Ihren  Grund  findet  diese  Verschiedenheit  wohl  in  der  in 
den  einzelnen  Fällen  verschieden  starken  Quetschung  der  Darmwand, 
der  nicht  in  allen  Fällen  gleich  festen  Umschnürung  durch  den 
Bruchring  und  überhaupt  in  den  individuellen  Verhältnissen  der  be- 
troffenen Personen. 

Alle  Autoren  stimmen  darin  überein,  dass  die  Diagnose  nicht 
mit  Sicherheit  und  überhaupt  schwer  zu  stellen,  dass  die  Prognose 
im  Allgemeinen  günstig  zu  beurteilen,  dass  die  Therapie  nach 
Massgabe  des  einzelnen  Falles  einzuschlagen  sei. 

Ehe  ich  nun  zu  dem  auf  der  diesseitigen  Abteilung  beobach- 
teten und  operierten  Fall  übergehe,  möchte  ich  vorher  noch  drei 
weitere  Krankheitsbilder  folgen  lassen,  welche  mir  an  und  für  sich 
schon  und  in  zweiter  Linie  besonders  hinsichtlich  ihrer  Aehnlichkeit 
mit  diesem  ein  bemerkenswertes  Interesse  beanspruchen  zu  dürfen 
scheinen.    Das  erste  ist  von  Langenbuch')  gelegentlich  erwähnt. 

Er  hatte  vor  20  Jahren  Gelegenheit,  einen  Fall  von  Wurmfortsatz- 
einklemmong  za  operieren.  Er  war  erstaunt,  als  ihm  bei  Eröffnung  des 
Bruchsackes  eine  ziemlich  „gleichmässige,  weisse,  dicke  Masse  entgegen- 
ragte^.  Es  war  ein  Wurmtortsatz,  der  nicht  entzündet  war  und  auch 
nicht  einmal  durch  die  Einklemmung  gelitten  hatte.  Es  waren  daran 
keine  ödematösen  Schwellungen  und  keine  venösen  Stasen  zu  bemerken, 
so  dass  er  der  Ansicht  ist,  es  könne  recht  wohl  rein  zufällig  ein  Wurm- 
fortsatz in  die  präformierte  Bruchöifnung  eindringen  und  dort  einge- 
klemmt werden. 

Der  andere  Fall  ist  von  Lindner')  wie  folgt  beschrieben  : 

Es  handelte  sich  um  eine  Patientin,  welche  angab,  nie  einen  Bruch 
gehabt  zu  haben.  Vor  36  Stunden  ist  ihr  bei  einem  heftigen  Hnsten- 
stosse  in  der  rechten  Schenkelbeuge  ein  Bruch  vorgetreten,  der  heftige 
Schmerzen  bereitete  und  nicht  zu  reponieren  war.  Etwas  Uebelkeit  war 
zwar  vorhanden,  doch  fehlten  typische  Incarcerationserscheinungen,  Stuhl 
und  Blähungen  gingen  ab.  Bei  der  Herniotomie  zeigte  sich  eine  kleine 
Schenkelhernie,  der  Bruchsack  war  sehr  klein  und  zart.  In  seinem  Innern 
fand  sich  ein  Gebilde,  welches  zuerst  für  einen  Darmwandbruch,  dann 
als  Divertikel   angesprochen   wurde.     Es   war   sehr   stark   in   dem   sehr 

1)  Verhdl.  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.  Jahrg.  XIII,  1900. 

2)  Berliner  klin.  Wochenschr.  1893.  Nr.  11. 
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engen  Schenkelringe  eingeklemmt,  so  dass  die  Befreiung  nur  mit  Mühe 
gelang.  Nachdem  festgestellt  war,  dass  keine  Gangrän  vorlag,  Versuch 
der  Reposition,  welcher  wieder  misslang,  auch  Hess  sich  das  Gebilde  nicht 
vorziehen.  Oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes,  entsprechend  der  Ge- 
srend  des  inneren  Schenkelringes,  war  von  Anfang  an  ein  sich  als  Kon- 
volut  von  Darmschlingen  erweisender,  faustgrosser  Tumor  gefunden  worden. 
Bei  einem  leichten  Druck  auf  denselben  schlüpfte  das  Darmstnck  im 
Bruche  plötzlich  zurück  unter  gleichzeitigem  Gurren.  Da  entleerte  sich 
ans  dem  Bruchringe  eine  trübe  Flüssigkeit  von  fauligfäkulentem  Gerüche. 
Bei  der  sofort  angeschlossenen  Laparotomie  fand  sich  ein  Processus  vermi- 
formis, der  an  seinem  äusseren  Umfange  2  grosse  brandige  Stellen  mit 
Perforation  zeigte,  etwa  IV^ — 2  cm  vom  Ansätze  an  das  Coecum  und 
unter  sich  etwa  1  cm  entfernt,  die  eingeklemmt  gewesene  Spitze  war 
völlig  normal.  Die  Kranke  starb  nach  14  Tagen.  Bei  der  Sektion  fan- 
den sich  als  Todesursache  mehrere  grosse  Eiterherde,  die  offenbar  schon 
vor  der  Operation  durch  die  ausfliessende  virulente  Flüssigkeit  bewirkt 
worden  waren.  L  i  n  d  n  e  r  fügt  hinzu,  es  sei  auffallend,  dass  eine  so 
sreringe  Gewalt  wie  die  eines  Hustenstosses,  den  kleinen  Darmteil  durch 
einen  so  langen  Bruchkanal  vor  und  durch  einen  so  engen  Ring  hin- 
dnrchtreibt,  und  dann  weiter  die  Gangrän  mit  Perforation  an  Stellen,  an 
denen  keine  Strangulation  einwirkte,  während  die  sehr  eng  umschlossene 
Spitze  normal  blieb. 

Der  dritte  Fall  ist  von  RiedeP)  kurz  mitgeteilt: 

Bei  der  Operation  eines  seit  24  Stunden  eingeklemmten  Leisten- 
braches wurde  neben  einer  Dünndarmschlinge  die  Appendix  im  Bruchsack 
gefunden.  Letztere  war  gangränös,  erstere  nicht.  Sie  hielt  sich,  wäh- 
rend die  Appendix  unter  gleicher  Umschnürung  brandig  wurde,  ein  Be- 
weis, wie  hinfällig  dieselbe  ist. 

Im  Anschlüsse  hieran  erlaube  ich  mir  schliesslich  unseren  neuen 
Fall  bekannt  zu  geben: 

Hugo  D.,  23  J.,  Anstreicher,  aufgenommen  am  6.  X.  02,  giebt  an, 
früher  stets  gesund  gewesen  zu  sein,  in  Sonderheit  hat  er  nie  an  Blind- 
darmentzündung oder  ähnlichen  Erkrankungen  gelitten.  Am  2.  X.  ver- 
spürte er  während  seiner  Arbeit  beim  Heben  einer  Leiter  einen  plötz- 
lichen Schmerz  in  der  rechten  Leistengegend.  Gleichzeitig  trat  daselbst 
fine  Geschwulst  hervor.  Pat.  hatte  seitdem  keinen  Abgang  von  Stuhl 
and  Blähungen,  es  setzte  bald  Uebelkeit  und  später  Erbrechen  gallig  ge- 
lobter Massen  ein.  Von  Seiten  des  Arztes  ausserhalb  des  Hauses  unter- 
nommene Repositionsversuche  blieben  erfolglos,  und  so  wurde  Pat.  heute 
behufs  Vornahme  eines  operativen  Eingriffes  der  Abteilung  zugeführt. 

Befund :  Mittelgrosser,  blasser,  dürftig  genährter,  massig  kräftig  ge- 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  66.  S.  148. 
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bauter  Mann.  Aussehen  leicht  verfallen.  Herz,  Lungen,  ünterleibsorgane 
ohne  Besonderheiten.  Puls  80,  regelmässig,  gleichmässig.  Temp.  37,2. 
Zunge  massig  belegt.  Aufstossen.  Leib  nicht  wesentlich  aufgetrieben, 
Gegend  des  rechten  Leistenringes  stark  druckempfindlich.  Der  rechte 
Leistenkanal  zeigt  sich  ausgefüllt  von  einer  länglichen,  prallen,  sehr 
schmerzempfindlichen  Geschwulst,  welche  ohne  Grenze  in  die  Bauchhöhle 
übergeht  und  tympanitischen  Schall  giebt.     Stuhl,  Blähungen  angehalten. 

Diagnose:  Eingeklemmter,  rechtsseitig  äusserer  Leistenbruch. 

Es  wird  sofort  in  Aethernarkose  die  Herniotomie  vorgenommen. 
Gefunden  wird  ein  äusserer  erworbener  Leistenbruch.  Der  Bruchsack  ist 
massig  verdickt,  enthält  reichlich  trübes,  blutig  verfärbtes  Bruchwasser 
und  eine  dunkelblau  verfärbte,  mattglänzende,  eingeklemmte  Dünndarm- 
schlinge mit  einem  verdächtigen  Schnürringe,  welcher  übernäht  wird. 
Der  hinteren  Brustsackwand  liegt  die  verdickte  Appendix  in  einer  Aus- 
dehnung von  nahezu  8  cm  mit  ihrem  Mesenteriolum  unmittelbar  an.  Dicht 
über  dem  inneren  Leistenring  bemerkt  man  das  Coecum  mit  der  Ansatz- 
stelle  der  Appendix.  Dieselbe  wird  abgetragen  und  mit  dem  inneren 
Leistenringe  vernäht.  Es  folgt  die  Exstirpation  des  Bruchsackes,  Drai- 
nage der  Bauchhöhle,  teilweise  Hautnaht.  Zuerst  deutliches  Wohlbe- 
finden, Abgang  von  Blähungen,  Fieberlosigkeit,  guter  Puls,  am  8.  und 
9.  X.  normaler  Stuhlgang,  dann  am  12.  X.  früh  plötzlich  Erscheinungen 
einer  Perforationsperitonitis,  zunehmender  Collaps.  Operation  unterbleibt 
wegen  der  rasch  zunehmenden  Pulsverschlechterung  beim  Versuche,  zu 
narkotisieren.    Exitus  mittags  12  Uhr. 

Sektionsbefund:  Perforationsperitonitis.  Das  Abdomen  ist  luft-  und 
kothaltig.  Die  Operationswunde  ist  ohne  entzündliche  Eeaktion.  Die 
Naht  der  reponierten  Schlinge  —  etwa  20  cm  oberhalb  der  Klappe  — 
ist  völlig  intakt.  In  der  Umgebung  derselben  finden  sich  zahlreiche  Ad- 
häsionen. Der  Dünndarm  oberhalb  dieser  Stelle  ist  massig  aufgetrieben. 
40  cm  oberhalb  der  Klappe  finden  sich  2  linsengrosse,  Kot  entleerende 
Perforationsstellen,  ausgehend  von  Dehnungsgeschwüren.  6 — ^8  ähnliche 
Geschwüre  in  verschiedenen  Stadien  —  einige  nahe  dem  Durchbruch  — 
in  Höhe  von  2  cm  oberhalb  der  Klappe,  sämtlich  an  der  dem  Ansätze 
des  Mesenterium  entgegengesetzten  Seite.  Der  Stumpf  der  Appendix  ist 
noch  4  cm  erhalten,  am  inneren  Leistenringe  angenäht.  Auch  hier 
keinerlei  Zeichen  einer  Entzündung. 

Makroskopischer  Befund  (Taf.  V,  Fig.  1) :  Der  Bruchsack  ist  im  ganzen 
massig  verdickt,  leicht  verwachsen.  Der  Innenfläche  der  Hinterwand  liegt 
die  Appendix  unmittelbar  auf  und  zwar  derart,  dass  das  Mesenteriolum 
auseinandergefaltet  und  mit  der  Bruchsackwand  adhärent  ist.  Das  Mesen- 
teriolum ist  geschwollen,  sehr  gut  entwickelt  und  von  beträchtlicher 
Länge.  Es  besitzt  eine  gleichmässige,  blassrote  Färbung.  Die  resecierte 
Appendix  besitzt  eine  Länge  von  8  cm  (Gesamtlänge  12  cm)  und  lässt 
eine  deutliche  Schnürfurche  erkennen,  welche  man  (auf  der  Skizze)  auch 


Beiträge  zur  Magen-Darmchirurgie.  151 

auf  das  Kesenteriolnm  tibergehend,  nach  abwärts  verfolgen  kann.  Dieses 
ist  proximal  von  derselben  dünn  und  zart.  Das  distale  Ende  der  Appen- 
dix ist  gleichmässig  stark  verdickt,  von  weisslicher  Färbung.  Unmittelbar 
an  der  Schnürfurche  beginnend  findet  sich  in  einer  Ausdehnung  von  4  cm 
eine  die  ganze  freie  Oberfläche  des  Wurmfortsatzes  einnehmende,  gelb- 
lieh verfärbte  Partie,  eine  deutliche  Nekrose  mit  leicht  gewulsteten  Rän- 
dern, gegen  die  Umgebung  ziemlich  scharf  abgesetzt.  Die  Spitze  der 
Appendix  ist  frei.  Im  Innern  finden  sich  keine  Kotsteine,  Fremdkörper 
oder  Schleimansamralnngen,  eine  Perforation  ist  nicht  vorhanden.  Das 
proximal  von  der  Schntirfurche  befindliche  Ende  ist  normal. 

Mikroskopischer  Befund  (Taf.  V,  Fig.  2) :  Querschnitt  nahe  der  Spitze, 
leider  nicht  ganz  deutlich.  Man  erkennt  die  Bruchsackwand  und  mit  ihr 
verwachsen  das  nach  beiden  Seiten  hin  auseinandergefaltete  Mesenteriolum. 
Die  Gewebsmaschen  erscheinen  im  allgemeinen  gequollen  und  aufgelockert. 
Die  Appendix  liegt  in  eine  Falte  des  Bruchsackes  förmlich  hineingebettet. 
Ihre  Serosa  ist  dünn  und  zart,  an  einer  Stelle  droht  eine  Perforation. 
Die  Muscularis  hat  sich  bis  auf  2  kleine  Stellen  nekrotisch  abgestossen, 
die  Schleimhaut  ist  vollkommener  Nekrose  anheimgefallen. 

Wenn  wir  nun  in  unserem  Falle  die  Frage  zu  beantworten 
Tersuchen,  ob  es  sich  um  eine  primäre  Incarceration  mit  sekundären 
Entzündungserscheinungen  oder  um  eine  primäre  Appendicitis  im 
Brucbsacke  gebandelt  habe,  so  lässt  schon  die  in  ein  und  demselben 
Brucbsacke  befindliche  und  unzweifelhaft  eingeklemmte  Dünndarm- 
schlinge einen  wenn  auch  nicht  ganz  unanfechtbaren  Schluss  zu 
Gunsten  der  ersteren  Möglichkeit  zu.  Vielleicht  könnte  man  auch 
bei  einer  Betrachtung  der  Skizze  des  Querschnittes  mehr  zu  der 
Annahme  „Incarceration"  hinneigen,  wenn  diese  eben  nicht  nur  den 
Wert  einer  solchen  für  sich  in  Anspruch  nehmen  wollte.  Aber  ab- 
gesehen davon  spricht  für  die  erstere  Annahme  ohne  Weiteres  der 
Umstand,  dass  der  Kranke  bis  zu  dem  Moment  des  Eintritts  seiner 
Beschwerden  nie  an  Blinddarmentzündung  oder  einer  ähnlichen  Er- 
krankung gelitten  hat.  Das  Heben  der  Leiter  war  der  Grund  zu 
einer  vorübergehenden  Steigerung  seines  intraabdominellen  Druckes, 
welcher  hinreichend  stark  war,  um  die  Darmschlinge  durch  den 
Bruchring  hinauszutreiben  und  einzuklemmen.  Es  muss  wohl  an- 
genommen werden,  dass  es  sich  um  einen  präformierten  Bruchsack 
handelte,  in  welchen  der  auch  in  unserem  Falle  sehr  lange  und 
mit  reichlich  entwickeltem  Mesenteriolum  versehene  Wurmfortsatz 
bereits  früher  vorgefallen  war.  Infolge  fortgesetzten  Andrängen» 
der  Därme  wurde  er  samt  seinem  Mesenteriolum  in  der  Weise  weiter 
in  den  Bruchsack   vorgeschoben,    dass  die  beiden  Blätter  derselben 
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sich  auseinander  falteten  und  der  Bnichsackwand  anlegten. 

Jetzt  klemmte  sich  die  Dttnndarmschlinge  in  dem  durch  die 
bereits  darin  befindliche  Appendix  ohnehin  verengten  Bruchringe 
ein,  es  bildete  sich  die  sieht-  und  fühlbare  Geschwulst  in  der  rech- 
ten Leistengegend.  Direkte  Folgen  dieser  Einklemmung  waren  die 
sofort  verspürten  Schmerzen  und  die  wenig  später  eingetretene  TJebel- 
keit  mit  Erbrechen,  sowie  die  Stuhl-  und  Wind  verhaltung.  Lokal, 
d.  h.  bei  der  Darmschlinge  bewirkte  diese  Einklemmung  eine  mehr 
oder  weniger  starke  Stauung.  Während  die  gegenüber  den  Venen 
widerstandsfähigeren  Arterien  den  eingeklemmten  Teilen  noch  immer 
Blut  zuführten,  wurden  die  dünnwandigen  Venen  allmählich  immer 
stärker  komprimiert,  bis  unter  zunehmender  Stauung  die  Schlinge 
sich  dunkelblau  zu  färben  begann.  Durch  ihr  Aussehen  bestätigt 
sie  den  geschilderten  Vorgang  zur  Genüge.  Bei  der  Betrachtung 
des  miteingeklemmten  Wurmfortsatzes  muss  indessen  der  Gedanke 
Platz  greifen,  dass  eine  Stauung  in  seiner  Blutcirkulation  allein 
wohl  kaum  für  seinen  Befund  verantwortlich  gemacht  werden  kann. 
Sie  ist  in  erster  Linie  wohl  nur  die  Ursache  der  Schwellung  des 
Mesenteriolums,  bei  dem  es  allmählich  durch  ihre  Wirkung  unter 
Transsudation  von  Flüssigkeit  aus  den  Gefässen  in  die  Gewebslücken 
und  so  zur  Auflockerung  und  Quellung  des  ganzen  Gewebes  kani, 
soweit  es  sich  eben  ausserhalb  der  Einschnürungsstelle  befand. 
Hierzu  kam  der  stetig  wachsende  Druck  des  Bruch wassers,  welches 
die  beiden  Blätter  des  Mesenteriolums  der  Bruchsackwand  immer 
stärker  anpresste. 

Für  die  Veränderungen  am  Processus  selbst    muss    man    wohl 
noch  nach  einer    anderen  Ursache  bezw.  Erklärung    suchen.     Dass 
er,  ebenso  wie  die  Darnischlinge,  trotz  der  Einklemmung  seine  dun- 
kelblaue Farbe  zeigt,    will  uns  neben  Anderem  nach   der  Beschrei- 
bung des  Langen buch'schen  Falles  nicht   mehr  Wunder  nehmen, 
spricht  doch    dieser  ausdrücklich  von  einer   „  gleich  massigen  dicken 
weissen  Masse**.     Auch  Rose*)  hat  neben  Darmschlingen,    welche 
durch  die  Incarceration  stark  verfärbt  waren,  im  Bruchsack  Wurm- 
fortsätze   gefunden,    welche    durch    ihre    Blässe    auffielen.     Mithin 
scheint    es  also    doch    eingeklemmte  Wurmfortsätze  ohne  besonders 
ausgeprägte   Erscheinungen    von    venöser  Stauung    zu  geben,    ganz 
besonders  dann,  wenn  wie  offenbar  in  unserem  Falle  die  Einschnü- 
rung keine    sehr    feste  ist,  worauf  doch    die   relativ  geringe    Schli- 
digimg  der  Darmschlinge  hindeutet. 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  63.  1.  2. 
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Verjjfegenwärtigen  wir  uns  jetzt  noch  einmal  den  L  i  n  d  n  e  r - 
sehen  Fall :  Die  Erklärung,  welche  er  dort  für  die  Veränderung  des 
Wurmfortsatzes  gegeben  hat,  scheint  mir  auch  auf  unseren  Fall 
anwendbar  zu  sein,  unbeschadet  dessen,  dass  in  seinem  Falle  die 
Nekrose  ausserhalb  des  Bruchsackes  zu  stände  gekommen  war.  Er 
bezeichnet  die  starke  Dehnung  des  Wurmfortsatzes  als  Ursache  der 
Nekrose  bezw.  Gangrän  und  sagt:  „Es  handelte  sich  um  eine  so 
starke  Dehnung  der  zwischen  der  stark  nach  abwärts  gezogenen 
und  dort  festgehaltenen  Spitze  und  dem  gegen  den  inneren  Leisten- 
ring angepressten  Cöcum  gelegenen  Partien,  dass  dadurch  die  Er- 
nährung in  der  Mitte  aufgehoben  und  Nekrotisierung  eingeleitet 
wurde.  Als  nun  die  Druckschwankungen  beim  Zurückbringen  ein- 
traten, kam  es,  wie  man  es  auch  bei  Hernien  sehen  kann,  zur  Per- 
foration^. So  auch  mutatis  mutandis  in  unserem  Falle:  der  Wurm- 
fortsatz, dessen  nach  beiden  Seiten  breit  auseinander  gefaltetes  Me- 
senteriolum  durch  den  dauernden,  stetig  wachsenden  Druck  des 
Bruchwassers  nach  vorn  und  nach  den  beiden  Seiten  gepresst  und 
gezerrt  wurde,  während  gleichzeitig  an  der  Bruchpforte  eine  wenn 
auch  vielleicht  nicht  allzu  feste  Einschnürung  ebenso  dauernd  ein- 
wkte,  musste  notgedrungen  in  seinen  mittleren  Partien  besonders 
empfindlich  in  seiner  Ernährung  geschädigt  werden,  es  musste  dort 
eine  Nekrotisieri\ng  eintreten.  Diese  Erklärung  erhält  eine  Stütze 
in  den  Worten  RiedeTs,  mit  denen  er  die  Appendix  als  über- 
haupt wenig  widerstandsfähig  bezeichnet,  wenn  er  sagt:  „Ein  Be- 
weis, wie  hinfällig  dieselbe  ist^.  Denken  wir  uns  also  die  an  und 
för  sich  hinfallige,  überdies  auf  das  notdürftigste  ernährte  Appen- 
dix durch  Tage  hindurch  einer  gleichzeitig  vierfachen  Gewaltein- 
wirkung ausgesetzt,  bedarf  es  dann  für  die  Nekrose  noch  einer  an- 
deren Erklärung? 

Wollte  man  trotz  alledem  die  Nekrotisierung  durchaus  als  die 
Folge  einer  vorausgegangenen  Entzündung  auffassen,  so  bedenke 
man  nochmals,  dass  nicht  weniger  als  vier  volle  Tage  vom  Beginne 
der  Einklemmung  bis  zur  Operation  vergingen.  Dank  dem  Um- 
stände, dass  die  Einschnürung  offenbar  keine  allzu  feste  war,  wurde 
eine  6angrän  des  Bruchinhalts  hintangehalten.  Der  Verlauf  war, 
wie  Körte  von  seinem  oben  an  vierter  Stelle  angeführten  Falle 
sagt,  auch  hier  ein  „derart  torpider,  wie  es  bei  eingeklemmten  Her- 
nien zuweilen  vorkommt,  wie  aber  eine  Entzündung  des  Wurmfort- 
^satzes,  welche  aus  sich  heraus  zum  Brand  führt,  nie  zu  verlaufen 
pflegt*. 
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In  der  Beschaffenheit  der  Schnürfarche  scheint  mir  ein  weiterer 
Nachweis  für  die  primäre  Incarceration  in  unserem  Falle  zu  liegen. 
Sie  selbst  ist  absolut  frei  von  jeder  Nekrose;  läge  die  Ursache  der 
Nekrose  in  vorausgegangenen  entzündlichen  Processen,  so  wäre  doch 
kein  Grund  einzusehen,  weshalb  gerade  die  Schnürfurche  von  ihnen 
nicht  mitbetroffen  sein  sollte. 

Schliesslich  sei  noch  ausdrücklich  erwähnt,  dass  die  Appendix 
in  ihrer  ganzen  Länge  vollkommen  leer,  d.  h.  frei  von  Kot,  Fremd- 
körpern oder  bemerkenswerter  Schleimansammlung  befunden  wurde, 
wiederholt  soll  hier  werden,  dass  das  von  der  Schnürfurche  proxi- 
male Ende  des  Processus  laut  Sektionsbefund  gesund  war. 

Bedenken  wir  alles  über  unseren  Fall  Gesagte  recht,  so  wer- 
den wir  uns  wohl  kaum  der  Einsicht  verschliessen  können,  dass  wir 
es  hier  in  der  That  mit  keiner  vorausgegangenen  Appendicitis  zu 
thun  haben,  sondern  dass  es  sich  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit 
um  eine  primäre  Incarceration  des  Wurmfortsatzes 
handelt.  Dass  der  unserige  nicht  gerade  ein  klassischer  Fall  von 
primärer  Incarceration  des  Processus  ist,  will  ich  gern  zugeben, 
aber  er  erscheint  mir  immerhin  wert,  den  bereits  bekannten  Fällen 
an  die  Seite  gestellt  zu  werden. 

Schliesslich  ist  es  mir  eine  angenehme  Pflicht  meinem  hoch- 
verehrten Chef  und  Lehrer,  Herrn  Medicinalrat  Dr.  Lindner  für 
die  gütige  Anregung  zu  diesen  Zeilen  meinen  ehrerbietigsten  Dank 
zu  sagen. 
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AUS  DER 

BRESLAUBR  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  MIKULICZ. 


IX. 

Ueber  einen  mit  Röntgenstrahlen  behandelten  Fall 

yon  Khinosklerom. 

Von 

Dr.  Otto  Fittig. 

(Mit  4  Abbildungen.) 

Soweit  die  Erkenntnis  der  als  Khinosklerom  bezeichneten  Krank- 
heit fortgeschritten  ist,  so  unvermögend  ist  ihre  Therapie  geblieben. 
Weder  die  anfanglich  angewendeten  innerlichen  Mittel,  noch  die 
nach  Bekanntwerden  des  Rhinosklerombacillus  lokal  applicierten 
Antiseptica  haben  wesentlichen  Erfolg  gebracht,  aber  auch  durch 
energische  chirurgische  Eingriffe,  wie  Abtragung  der  Nase  und  La- 
ryngofissur  zwecks  radikaler  Ausräumung  des  kranken  Gewebes  sind 
keine  völlige  und  dauernde  Heilungen  erreicht  worden,  was  bei  der 
häufig  diffusen  und  oft  schwer  wahrnehmbaren  Lokalisation  des 
Skleroms  im  ganzen  Bereich  der  oberen  Luftwege  wohl  verständlich 
erscheint.  Aus  diesen  Gründen  und  weil  erfahrungsgemäss  die 
Krankheit  durch  eine  Art  Narbenbildung  zur  teilweisen  Spontan- 
heilung neigt,  beschränkt  man  sich  heute  immer  mehr  auf  eine 
konservative  „symptomatische '^  Therapie.  Die  Passagestörungen, 
welche  das  Sklerom  setzt,  verlangen  ein  Einschreiten  und  hier  geben 
die  Rhino-  und  Laryngologen  als  schonendstes  und  zugleich  zweck- 
mässigstes  Mittel  möglichst  frühzeitige,  rein  mechanische  Dilatation 
durch  Bougierung  und  Tubage  an. 
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Als  ein  wirksames  Adjuvans  dieser  Behandlungsmethode  ist 
neuerdings  von  G  1  a  s  ^)  das  Thiosinamin  empfohlen  worden.  Es  soll 
analog  seiner  Wirkung  auf  gewöhnliches  Narbengewebe  auch  die 
harten  Geschwulstmassen  und  narbenartigen  Schrumpfungsprodukte 
des  Skleroms  weicher  und  dehnbarer  machen  und  so  die  Bougiening 
resp.  Tubage  erleichtern,  ohne  die  mechanische  Nachhilfe,  an  sich 
allein,  dagegen  keine  Besserung  der  Krankheit  bewirken. 

Auch  aus  dieser  letzten  Mitteilung  geht  hervor,  welche  Resig- 
nation oder  wenigstens  Reserve  in  der  Frage  der  Therapie  beim 
Rhinosklerom  herrscht.  Ueber  Palliativmittel  ist  man  bislang  nicht 
hinausgekommen.  Auch  unsere  Beobachtung,  die  wir  im  Folgenden 
mitteilen  wollen,  scheint  zunächst  nicht  mehr  zu  bringen,  eröflfhet 
aber  bei  genauerer  Betrachtung  doch  wenigstens  weitere  Aussichten. 
Bei  einem  Fall  von  Sklerom  mit  ausgedehnter  Beteiligung  der  äus- 
seren Nase  haben  wir  von  der  ursprünglich  geplanten  Rhinoplastik 
zunächst  abgesehen,  um  vorher  die  beim  Lupus  bewährte  Behand- 
lung mit  Röntgenstrahlen  auch  hier  zu  erproben.  Der  Erfolg  dieses 
Versuches  wird  sich  aus  dem  Bericht  der  Krankengeschichte  er- 
geben "). 

Gertrud  H.,  25  Jahre  alt,  aus  Witebsk  an  der  Düna. 

Beginn  des  Leidens  im  9.  Lebensjahre  mit  Verstopfung  and  Dicker- 
werden der  Nase.  Einlegung  von  Röhren  zur  Erleichterung  der  Nasen- 
atmnng.  4  Jahre  später  Operation  (seitliche  Abklappnng  der  Nase  und 
Excision  von  Gewebsmassen)  und  voiübergehend  wieder  Tragen  von 
Röhren.  Nach  4  weiteren  Jahren  Ansbrennnng.  Röhren  danach  3  Jahre 
lang  getragen.  Während  dieser  Zeit  Entstehung  von  Knoten  am  Nasen- 
eingang. Dieser  Knoten  und  erneuter  Verstopfung  wegen  nochmals  Aus- 
kratzung und  Ausbrennnng,  wieder  ohne  dauernden  Erfolg.  Seit  1  Jahr 
am  rechten  Nasenflügel  Bildung  eines  weiteren  Knotens.  Häutig  Kopf- 
schmerzen, keine  Heiserkeit,  seit  dem  letzten  Jahr  leichte  Schluckbe- 
schwerden.   Keine  Anhaltspunkte  für  Tuberkulose  oder  Lues. 

Status  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  (15.  XL  02):  Mittelgrosses, 
gut  genährtes,  etwas  blasses  Mädchen.  Die  Untersuchung  der  inneren 
Organe  ohne  besonderen  Befund.  Die  Nase  ist  im  Bereich  ihres  knorpe- 
ligen Anteils  im  ganzen  stark  verbreitert  und  verdickt  (Fig.  1  und  2), 
in  dem  des  knöchernen  dagegen  von  gewöhnlicher  Form  und  auch  äusser- 


1)  Glas,  Ueber  Thiosinaminversucbe  bei  Rhinosklerom.  Wiener  klin. 
Wochenschr.   Nr.  11.   1903. 

2)  Vorstellung  des  Falles  durch  Herrn  Dr.  G  o  1 1  s  t  e  i  n  in  der  med. 
Sektion  der  schles.  Gesellsch.  f.  vaterländ.  Kultur  28.  XL  02  und  in  der  Ver- 
einigung schles.  Nasen-,  Ohren-  und  Halsärzte  1.  XII.  02. 
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lieh  intakt.  Die  Nasenspitze  ist  von  eiaer  braDnroten,  buckligen  Oe- 
aehvralst  eingenommen,  die  anf  die  angrenzenden  Teile  der  Nasenflügel 
besonders  des  linken,  übergreift.  Anch  der  seitliche  nnd  untere  Rand 
des  linken  Nasenloches  sind  von  ebensolchen  TaniormaBsen  besetzt,  die 
eine  knrze  Strecke  weit  nach  der  Oberlippe  herabreicben.  Beide  Ge- 
schwnlstmassen  setzen  sich  kontinnierlich  in  das  Naseninnei'e  hin  fort  und 
erfOllen  hier  die  Vestibnla  bis  fast  znm  Rande  der  NasenlJücher  bin.  Der 
ansserlich  sichtbare  Teil  des  Septnm  fehlt.  Auf  dem  rechten  Nasenflügel 
oben  sitzt  ansserlich  isoliert  ein  dritter  halbhaseinn  es  grosser,  dnnkelroter, 
glatter  Knoten,  der  die  Haut  noch  nicht  perforiert  hat,  I>ie  Neubildnng 
fBhIt  sich  iil)erall  knorpelbart  an,  ist  teils  mit  weieslichen  Schuppen,  teils 
mit  Borken  bedeckt  nnd  weist  nirgends  Ulceration  auf.     Die  Nasenflügel 

Fig.  I.  Fig.  2. 


sind  anbeweglich  and  starr.  Der  f^anze  untere  Teil  der  Nase,  anch  wo 
er  äosserlich  nicht  von  Geschwulstmassen  bedeckt  ist,  fühlt  sich  bretthart 
an.  Die  Nasengänge  sind  mit  einer  feinen  Sonde  noch  passierbar.  Fötor 
besteht  nicht.  Am  linken  Rande  der  Nase  vom  Nasenloch  bis  auf  l'/a  cm 
an  den  Angenwinket  heranreichend  verläuft  eine  lineare ,  weisse  Narbe. 

Die  Rhinoscopia  anterior  ist  nicht  ansführbar,  die  posterior  ergiebt 
btassrote,  höckerige  Massen  am  Nasenboden,  die  anch  auf  die  Uinterfläche 
des  Gaumensegels  übergreifen.  Die  Laryngoskopie  zeigt  Verdickung 
beider  Aryknorpel. 

Anf  Taberkulininjektionen  erfolgt  erst  nach  den  grossen  Dosen  von 
0,01)3  und  0,005  geringe  Reaktion,  bestehend  in  massiger  Temperatur- 
Steigerung  bis  anf  38,2  ". 

Durch  Impfung  aus  den  stenosierten  Nasengängen  gelingt  es,  Htaino- 
BkleroiubacUlen  in  Reinkulturen   zu   züchten. 
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Diagnose :  Sklerom  der  äusseren  und  inneren  Nase  und  des  Kehlkopfs. 

29.  XI.  bis  4.  Xn.  02.  Sechs  Bestrahlungen.  Täglich  eine  Sitzung 
von  15  Minuten  Dauer.  Deckung  des  Gesichts  durch  Bleiblech,  das  nur 
die  erkrankte  untere  Nasenhälfte  freilässt.  Weiche  Röhre.  Röhren- 
abstand 3 — 5  cm.  Stromintensität  7  Amp.  Anzahl  der  Unterbrechungen 
in  der  Sekunde  2 — 3.  —  3.  XII.  Bereits  sichtbarer  Effekt  bestehend  in 
Auflockerung  der  Borken,  stärkerer  Rötung  der  Knoten  und  übelriechen- 
der Sekretion  aus  der  Nase.  Die  mitexponierten  intakten  Hautbezirke 
dabei  ohne  jede  Rötung.  —  13.  XII.  Die  Borken  an  der  Nasenunter- 
fläche,  welche  bisher  durch  Schiefstellung  der  Röhre  unter  dem  günstig- 
sten Einfallswinkel  gestanden  hat,  haben  sich  ganz  gelöst.  An  ihrer 
Stelle  leichter,  graubrauner  Schorf.  —  16.  XII.  bis  17.  XII.  7.  und 
8.  Exposition  (ebenso).  Danach  Pause  wegen  auftretender  Rötung  der 
gesunden  Haut.  —  20.  XII.  Die  Knoten  an  der  unteren  Nasenfläche 
weicher,  flacher  und  breit  mit  Schorf  bedeckt.  Die  sie  umgebende  Haut 
gerötet.  Klagen  über  Schmerzen.  —  1.  I.  03.  Rötung  geschwunden. 
Die  Knoten  sind  so  flach,  dass  die  Nase  bereits  wesentlich  bessere  Form 
hat.  —  e.  I.  bis  10.  I.  9.-13.  Exposition  (ebenso).  —  14.  I.  bis  18.  I. 
14. — 18.  Exposition  (ebenso).  —  16.  I.  Leichte  Rötung  der  Haut.  Die 
Knoten,  auch  der  auf  dem  rechten  Nasenflügel  sitzende,  weiter  zurück- 
gegangen. —  28.  I.  Noch  immer  Rötung  der  Haut.  —  31.  I.  Die  ver- 
stopften Nasengänge  in  Narkose  mit  Troikart  durchstossen  und  Gummi- 
drains eingelegt.  —  7.  IL  Noch  etwa  linsengrosser,  granulierender  Haut- 
defekt an  der  Nasenspitze  und  eine  kleine,  wulstige  Verdickung  am  linken 
Nasenloch.  Im  übrigen  die  Geschwulstknoten  völlig  geschwunden.  Im 
Expositionsbereich  die  Haut  blass  rosa,  am  Rande  eine  etwa  1  mm  breite 
Pigmentzone.  —  10.  II.  bis  14.  II.  19. — 23.  Exposition  (ebenso)  zwecks 
Entfernung  des  Geschwulstrestes  am  linken  Nasenloch.  —  12.  IL  Rötung 
im  Expositionsbezirk  und  Vergrösserung  des  Hautdefektes  an  der  Nasen- 
spitze. —  21.  IL  Die  Gummidrains  durch  Celluloidröhrchen  ersetzt.  — 
1.  III.  Hautdefekt  an  der  Nasenspitze  noch  nicht  ganz  verheilt,  auch 
noch  immer  Rötung  der  umgebenden  Haut.  Tumorwulst  am  linken  Nasen- 
loch verkleinert.  Nase  allmählich  stark  geschrumpft.  —  17.  IIL  Seit 
einigen  Tagen  ist  die  wunde  Stelle  an  der  Nasenspitze  verheilt. 

Status  (Fig.  3  und  4):  Am  unteren  Rande  des  linken  Nasenloches 
sitzt  noch  ein  kleiner,  knorpelharter  Tumorwulst.  Auch  die  Nasenspitze 
ist  noch  etwas  uneben.  Im  übrigen  ist  von  den  früheren  Geschwulst- 
knoten nichts  mehr  zu  sehen.  Die  Epidermis  im  Expositionsgebiet  ist 
rosa  und  zart,  aber  nirgends  mehr  defekt.  Ein  schmaler  brauner  Pig- 
menthof trennt  sie  von  der  umgebenden,  bei  den  Bestrahlungen  geschütz- 
ten Haut. 

Die  Nase  ist  gegen  früher  beträchtlich  schmäler  (durch  Entfernung 
der  Intiltrate),   gleichsam  gehoben,   so   dass   auch  hierdurch  ihre  Form 
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weientlich  gebeesert  ist  Hangelhaft  Ist  diese  nar  infolge  des  Fehlens 
des  Septom  und  einer  eiKentlicheo  Nasenspitze.  (Diese  war  gänzlii'h  in 
Sklerommassen  aufgegangen  und  ist  so  der  Behandlung  znm  Opfer  ge- 
fallen.) Dadurch  ist  statt  der  normalen,  wellenförmigen  Linie,  welche 
vom  Rande  der  Nasenflügel  und  der  Nasenspitze  gebildet  wird,  eine  ein- 
fache Bogenlinie  vorhanden. 

Der  ganze  knorplige  Teil  der  Nase  ist  noch  starr  nnd  bretthart  an- 
zafüblen.  Der  übrig  gebliebene  obere  Teil  des  Septnm  ist  hochgradig 
verd&nnt.  Die  Stelle  der  Nasengänge  ersetzen  die  beiden  künstlichen, 
cylindrischen  Kan&le,  in  denen  die  Cellaloidröhren  liegen.    Ohne  die  letz- 


lerea  kann  die  Kranke  nur  nn  voll  kommen  durch  die  Nase  atmen,  und 
schon  nach  einstündiger  Entfernung  lassen  sie  sich  nur  schwer  wieder 
einrübren.  Am  hinteren  Ende  der  künstlichen  Naeengänge  sieht  man 
grannlierende  Flächen,  die  wohl  die  pathologisch  veränderte  Mnschel- 
i^chleimhaat  vorstellen.  Die  laterale  Wand  der  Kanäle  ist  sehr  dick  und 
auffallend  starr.  Postrhinoskopisch  sieht  man  beiderseits  an  der  oberen 
Fläche  des  weichen  Gaumens  cirknmskripte  Inliltrate,  laryngoskopisch 
noch  eine  leicht«  Verdickung  der  Aryknurpel. 

Wie  aus  dieser  Beschreibung  und  den  Abbildungen  hervorgeht, 
ist  jedenfalls  durch  die  Behandlung  der  stark  entstellten  äusseren 
Nase  mit  Röntgenstrahleii  ein  gutes  kosmetisches  Resultat  erzielt 
worden.  Aus  diesem  Grunde  verdient  die  Methode  zunächst  den 
Wert  eines  palliativen  Mittels  bei  aolchen  Füllen  von  Sklerora,  in 
denen  die  äussere  Nase  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.    Wenn  man 
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aber  bedenkt,  wie  rasch  und  vollständig  die  Skleromknoten  in  un- 
serem Fall  unter  der  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  sich  zuröck- 
gebildet  haben,  so  muss  man  ihr  eine  grössere,  eine  principielle 
Bedeutung  beimessen.  Oflenbar  vermögen  die  Röntgenstrahlen  das 
Sklerom  zur  Heilung  zu  bringen  und  zwar,  wie  uns  nach  dem  Ver- 
lauf unseres  Falles  scheint,  in  rascherer  und  vollkommenerer  Weise 
als  den  Lupus  und  vielleicht  selbst  die  günstigen  Formen  des  Car- 
cinoms.  In  einer  Mitteilung  über  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen 
auf  das  letztere  ^)  haben  wir  schon  die  Vermutung  ausgesprochen, 
dass  wohl  auch  die  Vitalität  der  Gewebe  massgebend  sei  für  ihre 
verschiedene  Empfindlichkeit  gegen  die  Einwirkung  der  Röntgen- 
strahlen. Diese  Annahme  findet  hier  eine  Bestätigung  insofern,  als 
das  Rhinosklerom  eine  ausgesprochene  Neigung  zur  spontanen  Rück- 
bildung besitzt.  Hier  wäre  es  übrigens  von  Interesse,  zu  unter- 
suchen, ob  die  Miku  1  i  c  z'schen  Zellen,  die  man  heute  nurmehr 
als  histologisches  Zeichen  dieser  regressiven  Metamorphose  auffasst, 
durch  die  Röntgenbestrahlung  eine  Vermehrung  erfahren. 

Wenn  demnach,  wie  es  scheinen  muss ,  das  Rhinosklerom  ein 
besonders  günstiges  Objekt  für  die  Röntgentherapie  ist,  so  darf  man 
auch  hoffen,  dass  mit  Vervollständigung  der  Teclmik  vielleicht  auch 
den  in  Nasenrachenraum  und  Kehlkopf  gelegenen  Herden  beizu- 
kommen sein  wird.  Erwähnen  möchten  wir  an  dieser  Stelle  noch, 
dass  in  letzter  Zeit  von  amerikanischer  Seite  über  gute  Resultate 
der  Behandlung  von  Larynxcarcinomen  mittelst  Röntgenstrahlen  be- 
richtet worden  ist'),  doch  steht  man  in  Deutschland  diesen  Mittei- 
lungen über  Erfolge  der  Röntgentherapie  bei  inneren  Krankheiten 
etwas  kritisch  gegenüber,  und  nach  unseren  eigenen  Erfahrungen 
möchten  wir  vorderhand  auch  nicht  glauben,  dass  die  wirksamen 
Strahlen  die  intakte  Haut  weit  zu  durchdringen  vermögen.  Dagegen 
ist  es  bereits  gelungen,  Carcinome  der  Mundhöhle  mit  Hilfe  von 
Tuben  mit  Erfolg  zu  bestrahlen.  So  berichtet  Freund^),  dass 
er  ein  thalergrosses  Carcinom  des  weichen  Gaumens  auf  diese  Weise 
mit  gutem  Resultat  behandle,  und  wir  selbst  haben  eben  solche 
Versuche  ohne  Schwierigkeiten  bei  Carcinomkranken   nicht   nur  im 


1)  V.  Mikulicz  und   Fittig,    Ueber  eiuen    mit   Röntgenstrahlen    er- 
folgreich behandelten  Fall  von  Brustdrüsenkrebs.     Diese  Beiträge  Bd.  37.  H  B. 

2)  Bryson  Delawan,    The  results  of  treatment  of  laryngeal  Cancer 
by  means  of  the  x-rays.     Medjcal  Record  Vol.  62.   Nr.  16. 

3)  Freund,  Grundriss  der  Radiotherapie  1903.  S.  237. 
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Munde,  sondern  seit  kurzem  auch  mittelst  des  Oesophagoskops  in 
der  Speiseröhre  vorgenommen.  Wenn  auch  die  letzteren  Bestre- 
bungen einen  Erfolg  ergeben  sollten,  so  stände  einer  üebertragung 
dieses  Verfahrens  auf  den  Larynx  wohl  nichts  im  Wege.  Zum  min- 
desten aber  dürfte  von  einer  Kombination  der  Röntgentherapie  mit 
vorbei-eitenden  Operationen  eine  praktische  Verwertung  der  Heil- 
wirkung der  Röntgenstrahlen  auf  das  Sklerom   zu  erwarten  sein. 
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AUS  DER 

ZÜRICHER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  KRÖNLEIN. 


X. 

Die  Chirurgie  des  Magenkrebses  an  der  Krönlein'- 
schen  Klinik  in  den  Jahren  1881—1902. 

Von 

Dr.  Schonholzer, 

AsRiRtenzarzt  der  Klinik. 

Vo  r  w  or  t 

von 

Prof.  Krönlei n. 

Am  2.  Sitzimgstage  des  XXXI.  Kongresses  der  Deutschen  Ge- 
sellschaft für  Chirurgie,  3.  April  1902,  habe  ich  in  meinem  Vor- 
trage „über  den  Verlauf  des  Magencarcinoms  bei 
operativer  und  bei  nicht  operativer  Behandlung" 
versucht,  aus  meiner  eigenen  Erfahrung  heraus  ein  Urteil  abzugeben 
über  die  Bedeutung  der  Magenchirurgie  speciell  dem  Magenkrebs 
gegenüber.  Ich  stütze  mich  dabei  ganz  wesentlich  auf  die  Unter- 
suchungen, welche  auf  meine  Veranlassung  mein  Assistent,  Herr 
Dr.  Schönholzer,  seit  längerer  Zeit  an  meinem  klinischen  Ma- 
terial vorgenommen,  damals  aber  noch  nicht  zu  völligem  Abschluss 
gebracht  hatte.  Selbstverständlich  konnte  ich  bei  der  Geschäfts- 
ordnung des  Kongresses  nur  in  grossen  Zügen  die  Ergebnisse  mei- 
ner zwanzigjährigen  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  mitteilen  und 
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musste  von  vorneherein  darauf  verzichten,  in  die  Kasuistik  der  264 
Beobachtongen  von  Magencarcinom,  über  welche  ich  verfügte,  ein- 
zutreten und  ebenso  zahlreiche  wichtige  Einzelfragen,  deren  Beant- 
wortung aus  den  eingehenden  Forschungen  des  Herrn  Dr.  Schön- 
holz er  sich  schon  damals  herleiten  liess,    auch   nur  zu   berühren. 
Alles  das  sollte  der  Arbeit  meines  Assistenten  vorbehalten  bleiben. 
Ich  habe  daher  schon  in  meinem  Vortrage  auf  diese  demnächst  zu 
erwartende  Publikation  hingewiesen  und  insbesondere  Herrn  Körte- 
weg  (Amsterdam)    gebeten,    letztere    erst    abzuwarten,    da  er,  wie 
ich  hoffte,  in  derselben  eine  befriedigende  Antwort  auf  die  von  ihm 
in  der  Diskussion  aufgeworfenen  Fragen  finden  dürfte  (s.  Verhand- 
lungen des  Kongr.  S.  75).     Diese  Fragen  des  Herrn  Korteweg 
waren    vollauf   begründet;    sie    bezogen    sich  auf  die  verschiedenen 
anatomischen  und  klinischen  Formen   des  Magencarcinoms,    auf  die 
damit   in  Zusammenhang   stehende   relative   Gut-    und  Bösartigkeit 
des  Leidens,  auf  das  Alter  der  Operierten,  den  Zeitpunkt  der  Ope- 
ration u.  s.   w.     Um   über   alle  diese  Punkte  Aufschluss   zu  geben, 
bedarf  es  vor  Allem  der  Beibringung  der  ganzen  Kasuistik,  wie  sie 
in  der  folgenden  gründlichen  Arbeit  des  Herrn  Dr.  Schönholzer 
geboten  wird  und  femer  einer  bis  in    alle  Details    gehenden    müh- 
seligen Analyse    der    einzelnen  Beobachtungen,    wie    sie    der  Leser 
ebenfalls  hier  finden  wird.  —  Wenn  in  einzelnen  Zeitberechnungen, 
welche    sich    auf   den  Krankheitsverlauf   beim  Magencarcinom    be- 
ziehen,   die  Angaben   Dr.  Schönholze rs   um   ein   Geringes   von 
den  seiner  Zeit  von  mir  mitgeteilten  abweichen  sollten,  so  darf  der 
I^eser   unbedenklich    die   ersteren   als  die  genaueren  und  richtigeren 
betrachten,  wie  ich  mich  bei  der  Lektüre  von  Dr.  Schönholze r's 
Arbeit  hinlänglich  überzeugt  habe.     Die  auf  breitester   Basis    auf- 
gebaute Untersuchung  meines   Assistenten   kam    eben   erst   im  Juli 
des  letzten  Jahres  zum  Abschluss  und  verschiedene   Daten,    welche 
ich  im  Frühjahr  schon  den  Akten  der  Arbeit  entnehmen  durfte,  er- 
fuhren da  und  dort  bei  der  endgültigen  Redaktion  derselben  kleine 
Veränderungen. 

Zürich,  Neujahr  1903. 


Der  grosse  Aufschwung,  welchen  die  operative  Behandlung  des 
Magenkrebses  in  den  letzten  Jahren  erfahren  hat,  ist  dem  Umstand 
zu  verdanken,  dass  die  Resultate  derselben  sowohl  durch  Verbesse- 
rung und  Vereinfachung  der  Technik,   als  auch    durch   die   gesam- 
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melten  Erfahrungen  sich  wesentlich  gebessert  haben.  Diese  Re- 
sultate, und  wir  meinen  darunter  nicht  nur  die  unmittelbaren  ope- 
rativen Erfolge,  sondern  auch  den  endgültigen  Nutzen,  den  die 
Kranken  durch  die  Operation  gewinnen,  haben  heutzutage  für  jeden 
praktischen  Arzt  grosse  Bedeutung  erlangt,  und  sie  müssen  daher 
nicht  allein  vom  operativtechnischen,  sondern  auch  vom  allgemein 
ärztlichen  Standpunkte  berücksichtigt  werden.  Wenn  der  Chirurg 
heutzutage  den  Magenkrebs,  wie  jedes  andere  Carcinom  als  ein  chi- 
rurgisches Leiden  erklärt,  wenn  er  von  seinem  internen  Kollegen 
verlangt,  derselbe  solle  ihm  seine  Magencarcinompatienten  zuschicken, 
so  ist  es  auch  recht  und  billig,  dass  er  offen  und  klar,  an  der  Hand 
eines  möglichst  grossen  und  einwandsfreien  Materials  die  Erfolge 
seiner  Behandlung  motiviere.  Wenn  wir  von  einwandsfreiem  Ma- 
terial sprechen,  so  verstehen  wir  darunter  eine  lückenlose  Reihe  von 
Beobachtungen  und  nicht,  wie  das  oft  der  Fall  ist,  eine  AiLSwahl 
glücklich  verlaufender  Fälle,  welche  nur  dazu  dienen  sollen,  auf 
Kosten  der  streng  wissenschaftlichen  Kritik,  die  Geschicklichkeit 
der  Operateure,  sei  es  die  technische  oder  die  diagnostische  in  ein 
möglichst  günstiges  Licht  zu  stellen.  Wohl  sind  schon  aus  den 
bedeutendsten  Kliniken  und  grössten  Krankenhäusern  zahlreiche 
wertvolle  und  umfangreiche  Arbeiten  erschienen,  welche  an  Hand 
grosser  Statistiken  die  Chirurgie  des  Magenkrebses  und  deren  Er- 
folge in  eingehender  und  sachlicher  Weise  besprechen ;  dennoch  aber 
sind  wir  der  Ansicht,  dass  die  Magenchirurgie  noch  lange  nicht  in 
der  Aerztewelt  den  Platz  einnimmt,  welcher  ihr   wirklich   gebührt. 

Durch  die  bei  oberflächlicher  und  flüchtiger  Betrachtung  etwas 
problematisch  erscheinenden  Erfolge  der  operativen  Behandlung  des 
Magencarcinoms  und  durch  die  Häufigkeit  der  Recidive  nach  der 
Pylorektomie  entmutigt,  handeln  sehr  viele  Aerzte  bona  fide,  wenn 
sie  ihren  Patienten  von  jedem  chirurgischen  Eingriflf  abraten.  Warum, 
fragen  sie,  unsere  Kranken  einer  gefährlichen  Operation  unterwerfen, 
da  sie  schliesslich  doch  in  kurzer  Zeit  ihren  Leiden  erliegen?  Ja 
selbst  unter  den  Chirurgen  herrscht  noch  oft  Uneinigkeit  ob  radi- 
kal oder  bloss  palliativ  vorgegangen  werden  muss,  und  die  Indi- 
kationen der  Pylorektomie  und  der  Gastroenterostomie  sind  noch 
keineswegs  bei  allen  Chirurgen  dieselben. 

Wenn  es  in  der  That  wahr  ist,  dass  die  Patienten,  welche 
dauernd  durch  das  Messer  von  ihrem  Magencarcinom  geheilt  wor- 
den sind,  eine  Ausnahme  bilden,  so  können  wir  Chirurgen  uns  trotz- 
dem keine  Vorwürfe  machen;    man   bedenke   nur,   in   welchem  Zu- 
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stunde  die  meisten  Patienten  sich  an  uns  wenden;  kachektiscfae, 
hochgradig  abgemagerte  Leute  mit  grossen  fixierten  Tumoren,  Leute, 
an  welchen  schon  der  Laie  die  Diagnose  des  krebsigen  Leidens  ä 
distance  auf  dem  anämischen  verfallenen  Gesicht  ablesen  kann.  Ist 
es  dann  zu  verwundem,  wenn  unter  solchen  Umständen  nicht  glän- 
zende Erfolge  aufzuweisen  sind?  Diese  Erfolge  aber,  dessen  sind 
wir  ttberzeugt,  können  in  Zukunft;  sicherlich  noch  gebessert  werden ; 
sie  können  es  aber  nicht  so  sehr  durch  die  Chirurgen,  welche  wohl 
bald  an  der  Grenze  ihres  technischen  Könnens  angelangt  sein  wer- 
den, als  vielmehr  durch  die  Mediciner.  Denn,  sind  diese  selbst  ein- 
mal von  dem  Segen  eines  möglichst  frühzeitigen  Eingriffes  über- 
zeugt, dann  werden  sie  sicherlich  alle  ihre  Kräfte  und  ihre  diagno- 
stischen Fähigkeiten  aufwenden,  um  die  Magencarcinome  so  früh- 
zeitig wie  möglich  zur  Operation  zu  schicken,  ja  noch  frühzeitiger 
als  bisher  möglich  war,  indem  sie  auch  die  Probelaparotomie  als 
einziges  Mittel,  zu  einer  sicheren  Frühdiagnose  zu  gelangen,  aner- 
kennen werden.  Aber  trotz  Probelaparotomie  wissen  wir  sehr  gut, 
dass  die  Frühdiagnose  des  Magencarcinoms  leider  sehr  oft  nicht 
möglich  ist;  wir  haben  es  eben  mit  einem  perfiden,  heimtückischen 
Feind  zu  thun,  der  sehr  oft  seine  Anwesenheit  erst  dann  verrät, 
wenn  er  schon  breit  und  fest  in  den  Eingeweiden  sitzt  und  nicht 
mehr  operabel  ist;  wir  wissen  aber  ebenso  sicher,  und  wir  werden 
es  an  unserem  Material  beweisen,  dass  zahlreiche  Fälle  von  Ma- 
genkrebs mit  Leichtigkeit  einige  Monate  früher  dem  Chirurgen  hätten 
zugeschickt  werden  können.  Und  was  einige  Monate,  und  wären 
es  nur  3  oder  4  in  einer  Krankheit,  welche  so  rasch  verläuft  wie 
der  Magenkrebs,  bedeuten,  das  kann  man  sich,  ohne  grosse  Phan- 
tasie zu  haben,  leicht  vorstellen. 

Auf  die  Anregung  von  Herrn  Prof.  Krönlein  haben  wir  uns 
in  dieser  Arbeit  vorgenommen,  die  Resultate,  welche  durch  die  chi- 
rurgische Behandlung  des  Magencarcinoms  an  der  Züricher  Univer- 
sitätsklinik erreicht  worden  sind,  zusammenzustellen  und  in  einge- 
hender und  kritischer  Weise  zu  besprechen.  Wir  werden  dann  fol- 
gende Fragen  zu  beantworten  versuchen: 

1)  Ist  nach  den  heutigen  Erfahrungen  einem  Magenkrebskran- 
ken ein  operatives  Vorgehen  anzuraten? 

2)  Ist  die  Probelaparotomie  als  frühdiagnostisches  Mittel  bei 
Verdacht  auf  Magenkrebs  berechtigt? 

3)  Besitzt  die  Gastrektomie  nur  den  Wert  einer  Palliativopera- 
tion oder  ist  der  Magenkrebs  durch  diese  Operation  wirklich  heilbar? 
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4)  Vennag  die  Gastroenterostomie  das  Leben  zu  verlängern  oder 
zum  mindesten  geniessbarer,  erträglicher  zu  gestalten? 

Als  treffliches  Vorbild  zu  unserer  Arbeit  diente  uns  in  manchen 
Beziehungen  eine  Publikation,  welche  Herr  Prof.  Krönlein*)  im 
Jahre  1895  erscheinen  liess  und  in  welcher  67  Fälle  von  operierten 
und  nichtoperierten  Magencarcinomen  veröflfentlicht  wurden.  Diese 
Fälle  stellen  alle  Magenkrebse  dar,  welche  von  1881 — 1895  in  der 
chirurgischen  Klinik  beobachtet  und  behandelt  wurden,  und  ver- 
teilen sich  in: 

1.  Nichoperierte  Fälle  26 

2.  Probelaparotomien  22 
8.  Gastroenterostomien  4 
4.  Magen-Pylorusresektionen  15 

Total:        67 

Um  ein  möglichst  vollständiges  abgerundetes  Bild  der  chirur- 
gischen Erfahrungen  über  Magencarcinom,  wie  sie  an  der  Züricher 
Klinik  gewonnen  wurden,  zu  entwerfen,  werden  wir  nun  in  vorlie- 
gender Arbeit,  resp.  in  deren  Berechnungen  und  Tabellen  auch  diese 
67  Fälle  einbeziehen  und  berücksichtigen. 

Daran  schliessen  sich  noch  sämtliche  Fälle  der  Jahre  1895  bis 
März  1902  an,  nämlich: 

1.  Nichtoperierte  Fälle  41 

2.  Probelaparotomien  51 

3.  Gastroenterostomien  70 

4.  Magen-Pylorusresektionen  35 

Total:        197 

Unser  Gesamtmaterial  beträgt  also: 

1881—1895  67  Fälle 

1895—1902  197      , 


und  zwar 


1881—1902  264  Fälle 

1.  Nichtoperierte  Fälle  67 

2.  Probelaparotomien  73 

3.  Gastroenterostomien  74 

4.  Magen-Pylorusresektionen  50 

Total:  264 


1)  Chirurgische   Erfahrungen  über   das  Magencarcinom.    Diese  Beiträge 
Bd.  XV.  H.  2.  1896. 
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Diese  Zahlen  zeigen  in  beredter  Weise,  wie  weit  der  grosse 
Gedanke  von  Billroth,  den  Magenkrebs  wie  irgend  ein  anderes 
Carcinom  der  Körperoberfläche  mit  dem  Messer  anzugreifen,  sich 
verwirklicht  hat,  und  welche  ungeahnte  Entwickelung  die  Magen- 
chirurgie unter  dem  Schutze  der  Asepsis  genommen  hat. 

Wir  sind  nun  in  der  glücklichen  Lage,  über  das  weitere  Schick- 
sal fast  aller  unserer  264  Fälle  berichten  zu  können,  indem  die  ver- 
schiedenen Civilstandsämter  der  Wohnorte  unserer  Patienten  unsere 
Fragen  über  Todestag  und  Todesursache  in  dienstfertiger  Weise 
beantwortet  haben.  Die  operierten  Fälle  entzogen  sich  ohne  Aus- 
nahme niemals  ganz  der  klinischen  Kontrolle;  sichere  Kunde  über 
ihr  weiteres  Befinden  war  also  von  vornherein  zu  erwarten.  Was  die 
Patienten,  die  nichtoperiert  aus  unserer  Klinik  entlassen  wurden, 
anbetrifft,  so  ist  uns  ihr  Schicksal  auch  bekannt,  da  wir,  gleich 
wie  bei  den  operierten  Kranken,  ihren  weiteren  Krankheitsverlauf 
bis  an  ihr  Ende  verfolgt  und  festgestellt  haben.  Wir  können  da- 
her unsere  Fälle  in  2  grosse  Gruppen  einteilen  und  zwar: 

A)  Gruppe  von  nichtoperierten  Krebskranken. 

B)  Gruppe  von  operierten  Krebskranken. 

Die  Gruppe  A  umfasst  alle  Fälle,  bei  welchen  das  Magencar- 
cinom  zur  Zeit  der  einfachen  Untersuchung  (67  Fälle)  oder  der  Probe- 
laparotomie (73  Fälle)  als  inoperabel  sich  erwies. 

Die  Gruppe  B  umfasst  alle  Gastrektomien  (50  Fälle)  und  die 
Gastroenterostomien  (74). 

Da  virir  nun  durch  unsere  Nachforschungen  befähigt  waren, 
von  unseren  sämtlichen  Patienten  ein  vollständig  abgerundetes  Krank- 
heitsbild, sowohl  was  die  Krankheitsdauer  als  auch  was  den  Grad 
der  Beschwerden  nach  der  Operation  anbetrifft,  zu  entwerfen,  so 
lag  es  uns  sehr  nahe,  die  beiden  Gruppen  A  und  B  vergleichend 
und  wägend  einander  gegenüberzustellen  und  besonders  folgende 
Untersuchungen  zu  machen. 

1)  Um  wie  viel  länger  lebt  ein  operierter  Magenkrebspatient 
als  ein  nicht  operierter; 

2)  in  welchem  Masse  werden  durch  eine  Operation  die  Be- 
schwerden gelindert,  resp.  aufgehoben? 

Die  Resultate  dieser  Untersuchungen  werden  uns  dann  be- 
fähigen, die  erste  der  Fragen,  die  wir  uns  gestellt  haben,  zu  beant- 
worten, nämlich :  Ist  nach  den  heutigen  Erfahrungen  einem  Magen- 
krebskranken ein  operatives  Vorgehen  anzuraten? 

Die  Berechnungen  der  Krankheitsdauer  machte  uns  Sch^vierig- 
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keiten.  Wohl  konnten  wir  genau  bestimmen,  wie  lange  die  operierten 
Patienten  von  der  Operation  an  bis  zum  Tode  noch  lebten,  und 
ebenso  wie  lange  die  Krankheit  bei  den  nicht  operierten  vom  Zeit- 
pimkt  der  Untersuchung  durch  den  Chirurgen  bis  zum  Tode  sich 
hinzog.  Die  so  erhaltenen  Resultate  konnten  wir  aber  nicht  als 
gleichwertig  und  daher  vergleichbar  einander  gegenüberstellen ;  denn 
es  ist  einleuchtend,  dass  ein  Kranker,  welcher  als  inoperabel  erklärt 
wird,  sei  es  mit  oder  ohne  Probelaparotomie,  schon  in  ein  späteres 
Stadium  der  Krankheit  eingetreten  ist,  als  einer,  bei  welchem  der 
Chirurg  eine  Pylorektomie  noch  für  möglich  hält;  der  letztere  Pa- 
tient wird  eben,  ob  er  nun  wirklich  einer  Operation  unterworfen 
wird  oder  nicht,  eine  längere  Lebensdauer  vor  sich  haben  als  der 
erstere,  welcher  wegen  Metastasen,  Verwachsungen  oder  hochgradiger 
Kachexie  seinem  Schicksal  tiberlassen  werden  musste. 

Um  nun  aber  dennoch  unsere  Untersuchungen  betreffs  Lebens- 
dauer operierter  und  inoperierter  Magenkrebspatienten  zu  Ende  führen 
zu  können,   mussten    wir   die   Dauer   der  Krankheit  vom  Auftreten 
der  ersten  wahrgenommenen  Symptome   bis   zum  Tode   bestimmen; 
dies  bildet  aber  einen   schwachen  Punkt  in  unseren  Berechnungen, 
denn   wir  waren    da  vollständig    auf    die   subjektiven  Angaben  der 
Patienten  angewiesen.    Obgleich  die  Anamnesen  uns  darüber  genaue 
Angaben  lieferten   und   wir    fast   für  jeden  Patienten   die  Zeit   des 
Auftretens  der  krankhaften  Erscheinungen  ziemlich  genau  bestimmen 
konnten,  so  ist  eben  nicht  abzuleugnen,    dass  man  im  Allgemeinen 
über  die  Anfangsstadien  der  Erkrankung  recht  wenig  orientiert  ist. 
Es  ist  bekannt,  dass  der  Magenkrebs   längere  Zeit  latent  verlaufen 
kann  und  sehr  oft  seine  Anwesenheit  nur  durch  sehr  geringe  Sym- 
ptome und  Störungen  verrät.     Diese  Störungen  werden  von  intelli- 
genten Patienten  oder  solchen,  die  sich  gut  beobachten,  viel  früher 
wahrgenommen  als  von  anderen  Kranken,  welche  sich  erst  für  krank 
halten,    wenn  Erbrechen    oder    heftige   Schmerzen    vorhanden   sind. 
Wir  wissen  auch,  dass  Carcinom  häufig   sich    auf  den  Boden  eines 
Ulcus  oder  eines  schon  längst  bestehenden  Magenkatarrhs  entwickelt ; 
die  Symptome  der  ersten  Affektion  gehen  oft  direkt  in  die  des  Car- 
cinoms  über,  und  es  ist  dann  ungeheuer   schwer,    die   beiden  inein- 
andergehenden    Affektionen    auseinanderzuhalten;     der    Anfang    des 
Krebsleidens  lässt  sich  also  sehr  oft  gar  nicht  bestimmen. 

Obgleich  also  die  Bestimmung  der  Krankheitsdauer  eines  Lei- 
dens, weiches,  wie  der  Magenkrebs,  so  unbestimmt  und  trügerisch 
in  seinen  Anfängen   auftritt,    immer    auf  Fehler   beruhen   muss,    so 
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haben  wir  dennoch  bei  unseren  Patienten  den  Versuch  gemacht,  die 
Dauer  ihres  Leidens  festzustellen  mit  der  Voraussetzung,  dass  dabei 
sowohl  bei  den  operierten  als  auch  bei  den  nicht  operierten  Patienten 
dieselben  Fehlerquellen  vorhanden  sein  müssen.  Aus  diesem  Grunde 
dürfen  wir  diese  gleichwertigen  Fehler  ausser  Acht  lassen  und  ge- 
winnen somit  einen,  wenn  auch  nicht  ganz  prägnanten,  so  doch  un- 
gefähren Ucberblick  über  die  Dauer  des  Magencarcinoras. 

Wir  wiederholen  aber,  dass  es  uns  bei  diesen  Berechnungen 
eher  um  einen  Vergleich  zwischen  Krankheitsdauer  von  operierten 
and  nicht  operierten  Kranken  ankam,  als  um  einen  absoluten  Wert 
der  Dauer  der  Magenkrebskrankheit  überhaupt. 

Um  uns  aber  bei  diesem  Vergleich  doch  einigermassen  auf  einen 
festen  Boden  zu  bewegen,  haben  wir  die  Leidenszeit  unserer  Pa- 
tienten in  2  Perioden  eingeteilt  und  zwar: 

Für  die  operierten  Patienten: 

Erste  Periode:  Dauer  der  Krankheit  vom  Auftreten  der 
ersten  Symptome  bis  zur  Operation. 

Zweite  Periode:  Zeitdauer  vom  Zeitpunkt  der  Operation 
bis  zum  Tode. 

Für  die  nichtoperierten  Patienten: 

Erste  Periode:  Dauer  der  Krankheit  vom  Auftreten  der 
ersten  Symptome  bis  zum  Eintritt  in  die  Klinik. 

Zweite  Periode:  Zeitdauer  von  der  Untersuchung  durch 
den  Chirurgen  bis  zum  Tode. 

Die  Dauer  der  ersten  Periode  interessierte  uns  in  manchen  Be- 
ziehungen sehr;  so  waren  wir  z.  B.  sehr  erstaunt  zu  sehen,  wie 
viele  schwerkrank  und  kachektisch  aussehende  Patienten  den  Anfang 
ihrer  Krankheit  bis  nur  vor  wenigen  Monaten  zurückführten;  sie 
wollten  früher  nie  magenkrank  gewesen  sein,  das  Leiden  soll  vor 
fünf,  vier,  bei  einigen  sogar  erst  vor  drei  Monaten  begonnen  haben 
mit  Appetitlosigkeit,  Müdigkeit,  Abmagerung,  leichten  dyspeptischen 
Beschwerden  etc.;  aber  dennoch  fand  man  bei  der  Untersuchung 
schon  grosse  inoperable  Tumoren.  Wir  werden  später  darauf  zu- 
rückkommen. 

Femer  überraschte  es  uns,  dass  wir,  trotz  der  verschiedenen 
Angaben  der  Patienten  über  den  Anfang  ihres  Leidens,  dennoch  für 
die  Dauer  der  ersten  Periode  einen  Mittelwert  von  etwa  9  Monaten 
fanden,  mochte  es  sich  um  inoperable  Patienten,  um  Probelapa- 
rotomierte  oder  um  Gastro-Enterostomierte  handeln;  einzig  bei  den 
Gastrektomieen  fanden  wir,  dass  die  mittlere  Dauer  des  Leidens  bis 
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zur  Operation  eine  geringere  war  und  ca.  6  Monate  betrug. 

Wir  erwarteten  von  vornherein,  dass  ein  als  inoperabel  ent- 
lassener Kranker  eine  längere  Krankheitsdauer  hinter  sich  haben 
müsse  als  einer,  bei  welchem  man  noch,  sei  es  die  Gastro-Entero- 
stomie,  sei  es  die  Probelaparotomie  ausführte.  Dies  war  aber  bei 
unserem  Material  nicht  der  Fall. 

Ob  die  Ursachen  davon  vielleicht  in  mangelhaften  Angaben  der 
Kranken  oder  auf  dem  in  solchen  Berechnungen  immer  etwas  fehler- 
haften Bestimmen  der  Mittelwerte  beruht,  wagen  wir  nicht  zu  ent- 
scheiden. Dass  es  sich  dabei  aber  nicht  um  grobe  Fehler  handeln 
kann,  beweist  doch  der  Umstand,  dass  bei  den  Gastrektomierten, 
wie  schon  erwähnt,  für  die  erste  Periode  eine  kürzere  Krankheits- 
dauer als  bei  den  anderen  Kranken  gefunden  wurde.  Ob  diese  Diffe- 
renz von  3  Monaten  auf  Rechnung  einer  früher  gestellten  Diagnose 
zu  setzen  ist  oder  auf  die  Eigenschaft  der  Geschwulst,  weniger 
rasch  Metastasen  oder  Verwachsungen  zu  bilden,  werden  wir  später 
besprechen. 

Die  Dauer  der  zweiten  Periode,  d.  h.  der  Zeit  zwischen  Ope- 
ration und  Tod  für  die  Operierten  und  zwischen  Eintritt  in  die 
Klinik  und  Exitus  für  die  Nichtoperierten,  hatte  natürlich  für  uns 
am  meisten  Interesse,  und  haben  wir  keine  Mühe  gescheut,  diese 
Dauer,  soweit  dies  möglich  war,  gewissenhaft  zu  berechnen;  denn 
abgesehen  davon,  dass  wir  dafür  absolute  Zahlen  besitzen,  können 
wir  uns  ein  sicheres  und  greifbares  Urteil  über  die  Leistung  der 
verschiedenen  Operationen,  die  da  in  Betracht  kommen  (Magen- 
Pylorusresektion,  Gastro-Enterostomie)  machen.  Die  Jejunostomie 
ist  in  unserer  Klinik  nie  ausgeführt  worden,  weil  Herr  Prof.  Krön- 
lein, wie  er  sich  in  seinem  Vortrage  am  Chirurgen-Kongress  aus- 
drückte, der  Meinung  ist,  dass  in  den  Fällen,  wo  man  vielleicht  an 
diese  Operation  denken  könnte,  der  jammervolle  Zustand  der  Kranken 
durch  diesen  Eingriff  in  einen  noch  jammervolleren  verwandelt  werde, 
und  dass  es  humaner  sei,  auf  nicht  operativem  Weg  für  die  Eu- 
thanasie zu  sorgen. 

Die  Erhebungen  über  die  Dauer  der  zweiten  Periode  der  Bj»nk- 
heit  sind  in  jedem  einzelnen  Falle  gemacht  worden  und  die  gefun- 
denen Resultate  für  jeden  Kranken  in  unseren  Tabellen  angegeben. 
Obgleich  wir  auch  hier  grosse  individuelle  Schwankungen  fanden, 
haben  wir  die  Mittelwerte  für  die  einzelnen  Kategorien  der  Magen- 
carcinomkranken  (Nichtoperierte,  Probelaparotoraierte,  Gastroentero- 
stomierte,  Gastrektomierte)  ausgerechnet. 
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Nach  diesen  zum  Verständnis  des  Weiteren  nötigen  Auseinan- 
dersetzungen über  die  Art  und  Weise  der  Berechnungen  der  Krank- 
heitsdauer und  die  dabei  leitenden  Gesichtspunkte,  erscheint  es  wün- 
schenswert vor  Angabe  der  Mittelwerte,  unser  Gesamtmaterial  zu 
ordnen  und  zu  sichten,  und  alles  zu  erwähnen,  was  in  ananmestischer 
und  diagnostischer  Beziehung  interessiert.  Femer  wird  es  nötig 
sein,  über  den  Standpunkt,  welchen  Herr  Prof.  Krönlein  heute 
in  der  Magenkrebschirurgie  einnimmt,  zu  referieren,  und  die  Indi- 
kationen zum  operativen  Einschreiten  überhaupt  und  zu  den  ver- 
schiedenen Operationsverfahren  darzulegen,  denn  die  numerischen 
Werte  der  4  Kategorien  unserer  Einteilung  hängen  selbstverständ- 
hch  von  diesen  Indikationen  ab. 

Diese  Betrachtungen  werden  an  Hand  unserer  Tabelle  (S.  166) 
wesentlich  übersichtlicher  sich  gestalten  und  sollen  der  Reihe  nach 
abgehandelt  werden.  Gleichzeitig  werden  wir  dann  die  zweite  wich- 
tige Untersuchung,  die  wir  zu  machen  beschlossen  haben  und  welche 
lautet:  In  welchem  Masse  werden  durch  eine  Operation  die  Be- 
i$chwerden  gelindert  resp.  aufgehoben,  anstellen. 

1.  Nichtoperierte  Fälle  (67). 

Diese  Fälle  müssen  wir  in  zwei  Klassen  einteilen ,  insofern 
14  Patienten  die  ihnen  vorgeschlagene  Operation  ablehnten.  Diese 
Patienten  verlangten  von  einem  operativen  Eingriff  die  absolute  Ga- 
rantie eines  Erfolges,  und  da  ihnen  eine  solche  nicht  gegeben  werden 
konnte,  zogen  sie  vor,  die  Operation  abzulehnen. 

Die  53  anderen  Patienten  wurden  nach  mehrtägiger  Beobach- 
tung unoperiert  wieder  entlassen,  weil  man  die  Gewissheit  erlangte, 
dass  ein  operativer  Eingriff,  und  nur  die  Gastroenterostomie  hätte 
hier  in  Betracht  kommen  können,  den  schwachen  Lebensfaden  dieser 
hochgradig  kachektischen,  meistens  mit  Metastasen  befallenen  Kran- 
ken, zerrissen  hätte.  Die  kurze  Spanne  Zeit,  welche  diese  als  in- 
operabel entlassenen  Patienten  noch  lebten,  zeigte,  dass  man  sich  in 
puncto  schlechter  Prognose  nicht  geirrt  hatte;  so  starben  5  Fälle 
innerhalb  10  Tage  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik,  4  innerhalb 
14  Tage.  Hätte  man  bei  diesen  Patienten  einen  operativen  Eingriff 
vorgenonmien,  so  wäre  man  geneigt  gewesen,  ihren  Tod  der  Ope- 
ration zuzuschreiben.  Wir  lassen  diese  Fälle  hier  zur  besseren 
Uebersicht  in  tabellarischer  Reihe  folgen: 
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a)  Als   inoperabel    erklärte   und    daher  nicht  ope- 
rierte Fälle  (53). 


Nr. 

Name. 

1 

Jakob  M. 

2 

Heinrich  H. 

3 

Nikolaus  T. 

4 

Konrad  B. 

o 

Elisabeth  M. 

6 

Felix  H. 

7 

Theresa  G. 

8 

Regula  B. 

9 

Theodor  0. 

10 

Peter  J. 

11 

Elisabeth  F. 

12 

Rudolf  B. 

13 

Johann  D. 

14 

Gustav  N. 

15 

Magdalena  M. 

16 

Barbara  M. 

17 

Johann  Z. 

18 

Jakob  P. 

19 

Frau  ü. 

80  Tage    Magenkrebs 
16 


n 


1.  Gruppe:  1882—1895  (19  Fälle). 

Alter.  Untersucht.      Gestorben.       Intervall.       Todesurs. 

57  16.  VI.  82  4.  IX.  82 

47  14.  II.  82  2.  UI.  82 

43  14.  XII.  82  16.  VI.  83 

64  3.  III.  82  ? 

45  13.  VI.  84  20.  VII.  84 

51  21.  VI.  85  15.  VI.  85 

37  30.  III.  87  4.  IX.  87 

49  6.  XII.  86  ? 

51  26.  IX.  87  7.  III.  88 

34  12.  XII.  89  21.  XII.  89 


45  8.  VI.  91  22.  Vn.  91 

66  12.  VI.  91  8.  IX.  91 

47  12.  X.  91  15.  XI.  91 

49  14.  VI.  92  7.  VIII.  92 

45  16.  VII.  92  13.  I.  93 

56  20.  XII.  92  27.Vin.93 

27  2.  X.  93  31.  X.  93 

33  29.  VI.  93  21.  VII.  93 

56  30.  X.  93  26.  XI.  93 


123 

38 
4 

158 

• 

162 
9 
44 
88 
34 
54 
181 
250 
29 
22 
27 


VI 


n 


li 


7) 


Die  17  Kranken,  deren  Todestag  und  Todesursache  festgestellt 
werden  konnten,  erlagen  also  dem  Magencarcinom  4 — 250  Tage 
nach  der  ersten  Untersuchung  durch  den  Chirurgen,  im  Mittel  nach 
77  Tagen. 


2.  Gruppe:  1895- 

-1902  (34  Fälle). 

Nr. 

Name. 

Alter. 

Untersucht. 

Gestorben.      Intervall. 

Todesurs. 

1 

Elisa  B. 

63 

8.   IV.  95 

1.    I.    96    268  Tage 

Magenkrebs 

2 

Karolina  H. 

65 

2.  IX.  95 

23.    X.    95      51 

T 

^ 

3 

Maria  K. 

48 

14.  III.  96 

6.    I.    97    295 

n 

yt 

4 

Heinrich  R. 

64 

23.   IV.  96 

2.    V.    96        9 

ft 

n 

0 

Marie  H. 

60 

12.    V.    96 

21.  VII.  96      70 

•5 

^ 

6 

Konrad  E. 

46 

29.  XII.  96 

1.    I.    97        8 

n 

m 

7 

Ludwig  S. 

58 

7.  VII.  97 

18.  VII.  97      11 

n 

« 

8 

Frau  S. 

55 

23.  Vm.  97 

6.  IV.  98    226 

n 

9 

Johann  K. 

62 

9.  XI.  97 

3.  XII.  97      24 

n 

n 

10 

Augusta  B. 

44 

28.    I.    98 

2.    V.    98      94 

n 

V 

11 

Anna  H. 

59 

28.    I.    98 

2.   II.    98        5 

•1 

«« 
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Nr. 

Name. 

Alter 

.  untersucht. 

Gestorben. 

Intervall. 

Todesurs. 

12 

Elise  F. 

48 

30.  III.  98 

23.  IV.  98 

24  Tage 

Magenkrebs 

13 

Elise  G. 

55 

11.   V.    98 

21.  VII.  98 

71 

m 

?» 

U 

Johann  W. 

59 

28.    V.    98 

9.  VI.  98 

12 

M 

v 

15 

Barbara  W. 

64 

25.  VI.  98 

13.  VIU.  98 

49 

« 

r 

16 

Heinrich  H. 

66 

15.  VI.  98 

6.  VIII.  98 

52 

V 

w 

17 

Nothbnrga  M. 

70 

5.  VII.  98 

15.  XI.  98 

133 

V 

.• 

18 

Johannes  W. 

49 

19.  VII.  98 

31.  VII.  98 

12 

m 

m 

19 

Gottfried  H. 

56 

17.    I.    99 

19.  VI.  99 

153 

n 

r 

20 

Jakob  K. 

48 

6.    II.   99 

17.  m.  99 

39 

r 

•« 

21 

Johann  W. 

61 

24.  IV.  99 

3.  VIII.  99 

101 

V 

r 

22 

Selnie  G. 

45 

1.   V.    99 

29.    I.    00 

274 

r> 

T 

23 

Wilhelmine  R. 

43 

25.  VII.  99 

16.  VIII.  99 

22 

V 

T 

24 

Elisabeth  H. 

64 

1.  VIII.  99 

14.    X.    99 

75 

M 

V 

25 

Johann  M. 

35 

11.  XII.  99 

11.    I.    00 

31 

r» 

m 

26 

Jakob  N. 

57 

10.    I.     00 

28.  VII.  00 

199 

r» 

r> 

27 

Friedrich  L. 

52 

9.  III.  00 

23.  III.  00 

14 

n 

/■ 

28 

Jakob  Br. 

65 

9.  m.  00 

2.    V.    00 

54 

7! 

T 

29 

Joseph  S. 

44 

19.  III.  00 

12.    V.    00 

54 

V 

?5 

3f» 

Eüsabeth  F. 

58 

19.  IV.  00 

16.  VI.  00 

58 

m 

m 

31 

Marie  L. 

63 

28.  VIII.  00 

18.  xr.  00 

82 

W 

». 

32 

Heinrich  G. 

46 

7.     I.    Ol 

4.  III.  Ol 

56 

« 

V 

33 

August  S. 

46 

23.    V.   00 

5.  VII.  00 

43 

n 

-. 

34 

Loisa  St. 

57 

10.  IX.  Ol 

20.  XII.  Ol 

101 

w 

m 

Die  34  Kranken  lebten  noch  5~274  Tage,  im  Mittel  72  Tage. 

Es  ist  nicht  uninteressant  zu  konstatieren,  dass  die  mittlere 
Lehensdauer  der  Patienten  beider  Gruppen  ziemlich  ähnlich  ist. 
Wenn  wir  den  Mittelwert  dieser  zwei  Zahlen  (77  und  72  Tage) 
nehmen,  so  finden  wir,  das^ die  als  inoperabel  erklärten 
und  daher  nicht  operierten  51  Fälle  im  Mittel 
noch  73  Tage  nach  der  Untersuchung  durch  den 
Chirurgen  lebten. 

Es  fiel  uns  auf,  dass  in  der  kurzen  Zeit  von  1895  bis  1902 
34  Patienten  als  inoperabel  entlassen  wurden,  während  in  der  viel 
längeren  Zeit  von  1881 — 1895  bloss  19  nicht  operiert  werden  konnten. 
Da  aber  im  Zeitraum  von  1881 — 1895  nur  67  Krebskranke  in  un- 
serer Behandlung  standen,  während  in  den  Jahren  1895  bis  1902 
197  Fälle^  so  gestaltet  sich  das  Verhältnis  der  inoperablen  Patienten 
zu  den  operablen  für  den  zweiten  Zeitraum  wesentlich  günstiger; 
es  betraf  nämlich  28^0  für  die  Jahre  1881—1895  und  17^0  für 
die  Jahre  1895—1902. 
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Es  war  auch  von  grossem  Interesse,  die  Ursachen  zu  ergründen, 
weshalb  diese  53  inoperablen  Patienten  erst  so  spät  zum  Chirurgen 
geschickt  wurden.  Die  genau  geführten  Anamnesen  gaben  uns  dar- 
über Aufschluss.  Von  den  34  Kranken  der  zweiten  Gruppe  wurden 
10  vom  konsultierten  Arzt  schon  nach  den  ersten  Untersuchungen 
direkt  zum  Chirurgen  geschickt  mit  der  Diagnose :  Carcinoma  ventri- 
culi,  die  anderen  Patienten  aber  standen  längere  Zeit  in  ärztlicher 
Behandlung,  die  einen  wegen  allgemeiner  Schwäche  oder  Anämie, 
die  anderen  überliess  der  Arzt,  auch  nach  richtig  gestellter  Dia- 
gnose, ihrem  Schicksal  und  begnügte  sich  mit  einer  symptomatischen 
Therapie.  Die  meisten  Kranken  konsultierten  successiv  verschiedene 
Aerzte,  da  sie  durch  die  interne  Behandlung  keine  Besserung  ihrer 
Leiden  verspürten. 

Die  nachfolgende  Krankengeschichte  einer  Patientin ,  wie  üb- 
rigens viele  andere  ähnliche  auch,  liefert  einen  deutlichen  Beweis 
dafür,  warum  es  zu  einem  chirurgischen  Eingriff  zu  spät  war. 

Fall  34.  Luisa  S.,  Weberin,  57  Jahre  alt.  Aufgen.  10.  IX.  Ol. 
Seit  Sommer  1900  leidet  Fat.  an  Dyspepsie,  Appetitlosigkeit;  seit  April 
1901  häufiges  Erbrechen,  starke  Abmagerung,  Druck  und  Würgen  in  der 
Magengegend.  Sommer  1900  ging  Pat.  zu  einem  Arzte,  welcher  sie 
längere  Zeit,  leider  ohne  Untersuchung,  wegen  Influenza  behandelte.  Ein 
zweiter,  später  konsultierter  Arzt  schickt  Pat.  sofort  in  das  Spital,  wo 
sie  am  10.  IX.  Ol  aufgenommen  wird,  also  15  Monatenach  Beginn  ihres 
Leidens. 

Die  Aufnahme  des  Status  ergab  neben  hochgradiger  Kachexie  und 
starker  Abmagerung  einen  kindskopfgrossen  höckerigen  Tumor.  Häutiges 
Erbrechen.  Da  der  Tumor  während  des  Spitalaut'enthaltes  rasch  wächst 
und  die  Frau  sehr  kachektisch  ist,  wird  yon  einem  operativen  Eingriff 
abgesehen  und  Pat.  am  18.  IX.  Ol  ungeheilt  entlassen.  Exitus  am 
20.  XU.  Ol,  93  Tage  nach  der  Entlassung  aus  dem  Spital. 

Diese  Kranke  wurde  also  mehr  als  ein  Jahr  unter  falscher 
Diagnose  ärztlich  behandelt.  Hätte  die  richtige  Diagnose  nicht  viel 
früher  gestellt  werden  können  ?  Dies  glauben  wir  bejahen  zu  dürfen ; 
denn  bei  der  Aufnahme  in  das  Spital  zeigte  sich  ein  kindskopf- 
grosser  Tumor,  welcher  sicherlich  schon  lange  vorher  hätte  palpiert 
werden  können. 

Wir  wollen  versuchsweise  bei  diesen  inoperablen  Patienten  die 
ganze  Krankheitszeit  in  4  Zeiträume  einteilen  und  zwar: 

a)  Latenzzeit  des  Carcinoms,  d.  h.  die  Zeit  des  beginnenden 
Wachstums  der  Krebsgeschwulst,  welche  symptomlos  verläuft. 
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b)  Zeit,  welche  der  Patient  abwartet,  bis  er  sich  entschliesst, 
einen  Arzt  zu  konsultieren. 

c)  Zeit,  während  welcher  der  Kranke  mit  internen  Mitteln  ärzt- 
lich behandelt  wird. 

d)  Zeit  von  der  Untersuchung  durch  den  Chirurgen  bis  zum 
Tode. 

Der  erste  Zeitraum  ist  sicher  länger,  als  man  es  anzunehmen 
geneigt  ist;  wir  kennen  seine  Dauer  nicht,  doch  wird  man  wohl 
nicht  fehlgehen,  wenn  man  sie  auf  mehrere  Monate  schätzt. 

Wir  setzen  dafür  den  Wert  x  ein. 

b)  beträgt  nach  unseren  Berechnungen  im  Mittel  2  Monate, 
c)  7  Monate  und  endlich  d)  73  Tage. 

Die  gesamte  Krankheitszeit  ist  also  die  Summe  dieser  verschie- 
denen Komponenten,  nämlich :  Dauer  des  Krebsleidens  =  x  +  2  Mo- 
nate +  7  Monate  +  73  Tage  =  x  +  (ca.)  12  Monate. 

Diese  Einteilung  und  Berechnung  der  Krankheitszeit  ist  natür- 
lich sehr  schematisch :  sie  zeigt  uns  aber  doch  deutlich,  auf  welcher 
Grundlage  die  Inoperabilität  unserer  Patienten  sich  aufbaut.  Die 
Hauptursache  ist  sicher  in  der  allzu  langen  Dauer  der  internen 
Therapie  zu  suchen,  welche  im  Mittel  7  Monate  beträgt ;  denn  diese 
7  Monate  machen  mehr  als  die  Hälfte  der  manifesten  Krankheits- 
dauer aus  und  es  ist  unter  solchen  Umständen  sicherlich  nicht  zu 
verwundem,  wenn  die  günstigste  Zeit  für  einen  operativen  Eingriff 
verpasst  wird.  Das  Ideal  wäre  gewiss,  diese  Zeit  der  internen  The- 
rapie auf  ein  Minimum  herunterzudrücken;  dies  ist  aber  leider  mit 
den  heutigen  Untersuchungsmitteln  nicht  möglich;  doch  muss  es 
izelingen,  die  Diagnose  oder  wenigstens  eine  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose früher  zu  stellen. 

Eine  zweite  Ursache  der  Inoperabilität  des  Magencarcinoms  ist 
nns  femer  beim  Studium  unserer  Krankengeschichten  aufgefallen; 
es  ist  dies  ein  unverantwortliches  Laisser  aller,  welches  zahlreiche 
Patienten  an  den  Tag  legen,  indem  sie  trotz  des  Auftretens  emster 
Krankheitssymptome,  wie  Erbrechen,  rapide  Abmagerung,  heftige 
Schmerzen,  erst  sehr  spät  ärztliche  Hilfe  suchten,  so  dass  nicht  so- 
wohl der  meist  angeklagte  Mangel  einer  Frühdiagnose  die  Schuld 
an  der  so  späten  Inanspruchnahme  der  operativen  Hilfe  trägt,  als 
vielmehr  dieser  unglaubliche  Leichtsinn  vieler  Magencarcinomkranken. 
Diese  Beobachtung  tritt  nicht  nur  zu  Tage  bei  den  als  inoperabel 
entlassenen  Kranken,  sondern  auch  bei  den  Probelaparotomierten  und 
bei  den  Gastroenterostomierten.    Wenn  wir  in  unseren  Berechnungen 
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(s.  oben)  für  die  Zeit,  welche  unsere  nichtoperierten  Patienten  bis 
zur  ersten  ärztlichen  Konsultation  verstreichen  Hessen,  im  Mittel  nur 
2  Monate  gefunden  haben,  so  ist  doch  nicht  zu  leugnen,  dass  diese 
Zeit  für  zahlreiche  Kranke  V2— 1  Jahr  beträgt  (s.  Fälle  7,  19,  25, 
27,  32  etc.). 

Mit  grösstem  Rechte  konnte  daher  Herr  Prof.  Krönlein  sicli 
in  seinem  Vortrag  über  den  Verlauf  des  Magencarcinoms  am  zweiten 
Sitzungstage  des  XXXI.  Kongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie  in  Berlin,  am  3.  April  1902  folgendermassen  ausdrücken: 
„Die  Operation  des  Magencarcinoms  muss  populärer  werden  und 
zwar  nicht  bloss  bei  den  Aerzten  der  Praxis  und  den  Vertretern  der 
inneren  Medicin,  sondern  vor  allem  auch  bei  dem  Laienpublikuni 
selbst.  Welch*  ungeheurer  Fortschritt  würde  in  dem  Moment  ange- 
bahnt sein,  wo  das  magenleidende  Publikum  mit  demselben  Ver- 
trauen die  Hilfe  des  Chirurgen  verlangte,  mit  welchem  das  darm- 
leidende jetzt  ihn  wegen  des  erkrankten  Wurmfortsatzes  aufsucht, 
in  dem  Moment,  wo  schon  die  ersten  verdächtigen  Symptome  den 
Magenkranken  veranlassten,  seinen  Arzt  zu  konsultieren,  damit  er 
entscheide,  ob  die  rettende  Operation  von  dem  Chirurgen  vollzogen 
werden  solle  oder  nicht**. 

Eine  dritte  Ursache  der  Inoperabilität  des  Magencarcinoms 
muss  noch  angeführt  werden  und  wenn  diese  auch  als  letzte  genannt 
wird,  so  ist  sie  vielleicht  doch  der  Hauptgrund  der  häufigen  Un- 
möglichkeit, den  Magenkrebs  chirurgisch  mit  Erfolg  angreifen  zu 
können.  Wir  haben  gesehen,  dass  unter  unseren  34  inoperablen 
Patienten  der  zweiten  Gruppe  (1895 — 1902)  10  sofort  nach  den 
ersten  ärztlichen  Untersuchungen  mit  der  richtigen  Diagnose  zum 
Chirurgen  geschickt  wurden. 

Bei  diesen  10  Patienten  fallen  die  zwei  ersten  Ursachen,  welche 
wir  soeben  als  Grund  der  Inoperabilität  genannt  haben,  weg;  den- 
noch konnten  diese  Patienten  nicht  operiert  werden;  sie  konnten  es 
aber  nicht  wegen  der  Perfidität  ihres  Leidens,  welches  sie,  ohne  frühe 
prägnante  Symptome  zu  machen,  schleichend  und  tückisch  befiel  und 
sie  zu  Todeskandidaten  stempelte,  bevor  jede  menschliche  Kunst 
Hilfe  hätte  bringen  können. 

Es  verhält  sich  der  Magenkrebs  einigermassen  wie  der  Gebär- 
mutterkrebs; trotz  aller  Mahnrufe  der  Gynäkologen  an  die  Aerzte 
und  die  Frauenwelt  werden  stets  viele  Uteruscarcinome  mangels  hin- 
weisender Symptome  inoperabel  bleiben.  Folgende  in  extenso  an- 
geführte Krankengeschichte  wird  uns  dies  am  besten  illustrieren. 
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Fall  10.  Anga8ta  Br.,  44  Jahre  alt,  Hausfran.  Aufgen.  28.  I.  98. 
Pat  will  früher  nie  krank  gewesen  sein,  insbesondere  nie  magenleidend; 
sie  war  stets  eine  gesunde,  lebhafte  Frau.  Seit  Oktober  oder  November 
1897  fiel  es  ihr  und  ihrer  Familie  auf,  dass  sie  leicht  abmagerte  und 
blasser  wurde;  auch  verlor  sie  etwas  von  ihrer  Lebhaftigkeit.  Mitte 
Dezember  musste  Pat.  während  8  Tagen  eine  schwere,  anstrengende 
Krankenpflege  besorgen.  Während  dieser  Zeit  spürte  sie  einmal  in  der 
Nacht  plötzlich  stechende  Schmerzen  in  der  Nabelgegend ;  die  Schmerzen 
liessen  bald  nach,  doch  fühlte  sich  die  Frau  seither  nie  mehr  ganz  wohl ; 
8ie  hatte  aber  nicht  Zeit,  sich  viel  mit  ihrem  Befinden  zu  beschäftigen. 
Anfangs  Januar  1898  erkrankte  Pat.  unter  leichtem  Fieber  an  einem 
Lungenkatarrh  mit  starkem  Husten  und  Schnupfen;  beim  Husten  ver- 
spürte sie  wieder  die  gleichen  stechenden  Schmerzen  in  der  Nabelgegend 
wie  im  Dezember.  Am  11.  Januar  traten  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen 
in  der  ganzen  rechten  Seite  des  Abdomens  auf,  so  dass  Pat.  laut  auf- 
schreien musste;  nach  einigen  Minuten  hörten  die  Schmerzen  wieder  auf, 
um  eine  Stunde  nachher  in  derselben  Weise  wieder  aufzutreten.  Der 
nun  zum  ersten  Mal  konsultierte  Arzt  sprach  von  Gallensteinkolik  und 
verordnete  warme  Umschläge;  darauf  trat  Besserung  ein.  Pat.  hütete 
während  14  Tagen  das  Bett  und  stand  unter  ärztlicher  Kontrolle.  Am 
24.  I.  98  schickte  sie  der  behandelnde  Arzt  ins  Spital  mit  der  W^ahr- 
scheinlicbkeitsdiagnose  Carcinoma  ventriculi.  Pat.  will  nie  erbrochen 
haben  und  hatte  auch  nie  gastrische  Störungen.  Appetit  immer  ordent- 
lich, Defakation  normal.  Im  September  1897  betrug  das  Körpergewicht 
118  Pfund,  im  November  114  und  im  Januar  1898  105  Pfund.  Men- 
struation in  letzter  Zeit  etwas  unregelmässig,  mit  sehr  geringem  Blut- 
verlust. 

Der  am  28.  I.  98  aufgenommene  Status  ergab  folgendes:  Schlechtes 
.Aussehen,  leichte  Abmagerung,  belegte  Zunge;  im  Epigastrium  faust- 
?ro8ser,  harter,  knolliger,  wenig  druckempfindlicher  Tumor,  auf  der  Unter- 
lage fixiert.     Keine  freie  HCl,   Milchsäure   in  Spuren.    Kein  Erbrechen. 

Da  Pat.  keine  Stenosenerscheinungen  zeigt  und  von  einer  Gastrekto- 
mie  nicht  die  Rede  sein  kann,  wird  sie  am  28.  II.  98  ungeheilt  und  als 
inoperabel  entlassen.  Sie  starb  am  2.  V.  98,  94  Tage  nach  der  Auf- 
nahme ins  Spital  oder  63  Tage  nach  ihrer  Entlassung. 

Diese  Krankengeschichte,  nebst  vielen  ähnlichen,  brachte  uns 
die  Ueberzeugung  bei,  dass  es  leider  in  späteren  Zeiten  auch  in- 
operable Magencarcinome  geben  wird,  trotz  aller  zukünftigen  Fort- 
schritte der  Diagnostik  und  des  chirurgischen  Könnens.  Wir  hoffen 
aber  dennoch,  dass,  wenn  nach  einigen  Jahren  eine  ähnliche  Arbeit 
über  das  Material  der  Magenkrebspatienten  unserer  Krankenanstalt 
rerfasst  wird,  das  Verhältnis  der  inoperablen  Patienten  zu  den  ope- 
rablen abgenommen    haben    wird;    dieses  Verhältnis    gestaltet   sich 

Beitrag«  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIX.  1.  12 
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heute  (Zeitraum  1881 — 1902)  wie   53  zu   197    (Zahl  der  operierten 
Patienten)  oder  20  ®/o. 

Bei  allen  Kranken  fand  man  bei  der  Untersuchung  grosse 
fixierte  Tumoren,  von  Faust-  bis  Kindskopfgrösse ;  neben  dem  Haupt- 
tumor waren  mehrere  Mal  noch  kleinere  Tumoren  zu  palpieren 
(Netz-,  Drüsenmetastasen).  Mehrere  Male  war  Ascites  in  grosser 
Menge  vorhanden,  8 mal  waren  deutliche  Lebernietastasen  zu  fühlen. 
Was  die  chemische  Untersuchung  des  Mageninhaltes  anbetriflFt,  fand 
man  in  26  untersuchten  Fällen:  25 mal  vollständigen  Mangel  an 
HCl,  14 mal  deutliche  Milchsäurereaktion;  in  einem  einzigen  Falle 
(Nr.  22),  war  freie  HCl  vorhanden,  und  in  diesem  Fall  handelte  es 
sich  wahrscheinlich  um  Carcinoma  ex  ulcere,  da  der  Kranke  schon 
mehrere  Jahre  vorher  an  Magenkrämpfen  zu  leiden  hatte.  Leider 
sind  die  Angaben  über  die  Untersuchungen  der  Motilität  sehr  mangel- 
haft, und  es  war  nicht  möglich,  die  Häufigkeit  der  motorischen  In- 
sufficienz  in  Zahlen  anzugeben ;  wir  haben  aber  doch  bei  der  Durch- 
sicht des  Krankheits Verlaufes  den  Eindruck  gewonnen,  dass  wohl 
bei  allen  Patienten  eine  hochgradige  Störung  der  Motilität  vorhan- 
den war,  denn  fast  in  den  meisten  Journalen  fanden  wir  folgende 
Bemerkungen:  Erbrechen  von  mehrere  Tage  alten  Speiseresten 
oder:  Bei  einer  Magenspülung  werden  alte  Speisereste  herausbe- 
fbrdert. 

Anaranestisch  fiel  uns  auf,  dass  12  Patienten  bis  zu  ihrer  Auf- 
nahme in  die  Klinik  nie  Erbrechen  gehabt  haben  wollen.  Die  Häufig- 
keit des  Fehlens  dieses  wichtigen  Symptoms  ist  viel  grösser,  als  wie 
wir  es  uns  vor  Beginn  dieser  Arbeit  vorstellten,  und  auch  bei  den 
anderen  Kategorien  unserer  Kranken  (Probelaparotomierten,  Gastro - 
Gastrektomierten,  Enterostomierten)  war  Erbrechen  häufig  nicht  vor- 
handen. Erbrechen  ist  also  absolut  kein  konstantes  Symptom  für  Magen- 
krebs, und  der  Arzt,  der  sich  ein  Magencarcinom  ohne  Vorhandensein 
von  Erbrechen  nicht  denken  kann,  wird  sicherlich  sehr  oft  in  der 
Diagnosenstellung  irregeführt.  So  sahen  wir,  dass  gerade  die  Patien- 
ten, welche  nicht  über  Erbrechen  zu  klagen  hatten,  häufig  von  den 
Aerzten  wegen  Magenkatarrh,  Dyspepsie,  Fatigatio  etc.  behandelt 
worden  waren  und  natürlich  verging  dabei  lange  Zeit,  bis  sie  in 
die  Hände  des  Chirurgen  gelangten;  so  erkläii  es  sich,  dass  wir 
unter  34  inoperablen  Magenkrebskranken  12  fanden,  welche  niemals 
Erbrechen  hatten.  Ferner  ist  nicht  abzuleugnen,  dass  ein  Magen- 
kranker durch  das  Auftreten  von  Erbrechen  viel  eher  beunruhigt 
und  ängstlich  wird,  als  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist;  er  konsultiert 
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daher  Tiel  früher  einen  Arzt,  als  er  es  sonst  thun  würde.  Da  aber 
Erbrechen  meistens  auftritt,  wenn  eine  Pylorusstenose  vorhanden 
ist,  so  müssten  die  Pyloruscarcinome  früher  in  ärztliche,  resp.  chi- 
rurgische Hände  gelangen,  und  infolge  dessen  sich  häufiger  zu  einem 
radikalen  Eingriffe  eignen,  als  die  anderen  Magencarcinome.  Dass 
dies  aber  auch  bei  unserem  Material  der  Fall  ist,  werden  wir  später 
beweisen. 

b)  Kranke,  welche   operabel  erschienen,   aber  die 
vorgeschlagene   Operation   ablehnten   (14  Fälle). 

1.  Gruppe:  1881—1895  (7  Fälle). 


Nr. 

Name. 

Alter. 

Untersucht 

Gestorben. 

Intervall. 

Todesurs. 

Adolf  B. 

29 

8.   n.    85 

11.  IX.  85 

215  Tage 

Magenkrebs 

Jakob  Sp. 

30 

6.  XII.  86 

2.    I.    87 

27      , 

r> 

Jakob  H. 

59 

6.  VI.  87 

20.  DT.  89 

652      , 

f 

Eüsabeth  P. 

51 

14.    I.    92 

29.  IV.  92 

105      „ 

r> 

0 

Louise  H. 

56 

19.    X.    93 

? 

9 

• 

• 

6 

Bertha  Seh. 

28 

6.  111.  93 

1.  VI.  93 

87      „ 

n 

7 

Sasanna  B. 

65 

1.    V.   95 

17.   X.   95 

169      ., 

n 

Bei  den  6  Patienten,  welche  mittlerweile  ihrem  Magencarcinom 
erlegen  sind,  betrug  der  Zeitraum  von  dem  Tage  der  Untersuchung 
durch  den  Chirurgen  bis  zum  Tode  27 — 652  Tage,  im  Mittel 
209   Ta^e. 


2.  Gruppe:    1895 

>    1902  (7  Fälle). 

Xr. 

Name. 

Alter,    untersucht. 

Gestorben. 

Intervall. 

Todesurs. 

1 

Fintan  0. 

48      6.  XII.  97 

15.  XI.  98 

344  Tage 

Magenkrebs 

2 

Heinrich  0. 

66       7.    I.    98 

14.  VITI.  98 

219 

» 

n 

3 

Frau  B. 

48    24.   V.   98 

18.   X.   98 

147 

j; 

rt 

4 

Sophie  0. 

58    22.   n.  99 

16.  m.  99 

22 

» 

n 

5 

Heinrieh  G. 

52     12.    V.    99 

7.  ^aii.  99 

87 

n 

7) 

6 

Barbara  L. 

62     22.  IX.  00 

23.  VI.  Ol 

274 

n 

n 

n 
/ 

Dorothea  M. 

66      8.  VIII.  Ol 

28.  IV.  02 

263 

« 

« 

Diese  7  Patienten  (der  2.  Gruppe)  lebten  noch  22 — 344  Tage, 
im  Mittel  194  Tage  und  erlagen  dann  ihrem  Erebsleiden. 

Die  14  Kranken,  welche  operabel  erschienen, 
aber  die  vorgeschlagene  Operation  ablehnten, 
lebten  noch  von  dem  Tage  der  Untersuchung  durch 
den  Chirurgen  bis   zum  Tode   im  Mittel   200  Tage. 

Wie  lange  wäre  nun  die  Lebensdauer  dieser  14  Patienten  ge- 
wesen, nnd  in  welchem  Masse  wären  durch  eine  Operation  ihre  Be- 
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schwerden  gelindert  worden,  falls  sie  zu  einer  solchen  die  Bewilli- 
gung abgegeben  hätten?  Die  Beantwortung  dieser  Frage  wäre 
sicher  von  grösstem  Interesse,  ist  aber  leider  nicht  möglich.  Wahr- 
scheinlich wären  wenige  von  ihnen  gastrektomiert  worden,  die  meisten 
gastro-enterostomiert  und  einige  bloss  probelaparotomiert.  Würde 
die  Zahl  der  Kranken,  die  eine  Operation  abgelehnt  haben,  grösser 
sein,  so  hätte  man  sehr  interessante  Vergleiche  zwischen  operierten 
Patienten  und  eine  Operation  ablehnenden  anstellen  können,  und 
zwar  nicht  nur  was  die  Lebensdauer  anbetrifft,  sondern  auch  nach 
dem  Grad  der  Beschwerden.  Da  zu  dicGsm  Vergleich  aber  nur 
14  Patienten  der  2.  Art  in  Beobachtung  standen,  musste  darauf 
verzichtet  werden. 

2.  Probelaparotomien  (7  3  Fälle). 

Von  unseren  264  Magenkrebskranken  wurden,  abgesehen  von 
den  soeben  erwähnten  67  Patienten,  alle  einem  chirurgischen  Ein- 
griff unterworfen,  also  197.  Bei  der  überaus  grössten  Mehrzahl 
derselben  war  man  schon  vor  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  über 
die  Natur  ihres  Leidens  orientiert,  denn  neben  einem  palpablen  Tu- 
mor bestanden  alle  prägnanten  Symptome  des  Carcinoms.  Nur  bei 
wenigen  Patienten  musste  man  sich  mit  einer  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose begnügen,  da  kein  Tumor,  höchstens  vielleicht  eine  un- 
deutliche Resistenz  zu  fühlen  war.  Die  Indikationen  zu  einer  Lapa- 
rotomie gaben  bei  diesen  Kranken,  neben  der  auf  ein  malignes 
Magenleiden  hinweisenden  Anamnese,  eine  bestehende  motorische 
Insufficienz,  Mangel  an  freier  HCl,  event.  positive  Milchsäurereaktion 
und  trotz  entsprechender  Diät  zunehmender  Verlust  an  Körper- 
gewicht. Die  direkte  Inspektion  und  Palpation  nach  gemachtem 
Probeschnitt  ergaben  jedesmal,  dass  man  sich  in  der  vermuteten 
Diagnose  nicht  getäuscht  hatte,  und  man  fand  immer  einen  ei-  bis 
apfelgrossen  Tumor,  welcher  wegen  seiner  Lage  hinter  der  Leber, 
dem  Pylorus  oder  der  kleinen  Kurvatur  angehörend,  nicht  palpiert 
werden  konnte. 

Von  einer  Frühdiagnose,  d.  h.  einer  Diagnose,  wo  ein  Magen- 
krebs es  noch  nicht  zu  einem  ansehnlichen  Tumor  gebracht  hätte, 
konnte  man  leider  in  fast  keinem  einzigen  unserer  Fälle  sprechen. 
Es  kam  daher  die  Probelaparotomie  als  frühdiagnostisches  Mittel 
in  keinem  unserer  Fälle  zur  Anwendung. 

Es  war  in  zahlreichen  Fällen  vor  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
nicht  möglich,  mit  Sicherheit  zu  sagen,    welche  Operation,   ob  Ga- 
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strektomie  oder  Gastro-Enterostomie,  man  vornehmen  konnte.  Wagte 
man  es  einmal,  bei  einem  deutlichen  Palpationsbefund  sich  bestimmt 
Ober  die  Art  des  vorzunehmenden  Eingriffes  zu  äussern,  so  erlebte 
man  oft  genug  nach  dem  Probeschnitt  Enttäuschungen.  Hatte  man 
z.  B.  einen  kleinen,  nach  allen  Richtungen  hin  freibeweglichen 
Tumor  durch  die  Bauchdecken  hindurch  palpiert,  so  war  es  gerecht- 
fertigt, an  eine  Radikaloperation  zu  denken ;  doch  siehe  da,  es  zeigte 
sich  bei  der  Laparotomie  ein  mit  der  Umgebung  schon  verwach- 
sener Tumor  mit  zahlreichen  Drüsen  und  Organmetastasen;  oder 
umgekehrt,  hielt  man  einen  Tumor  wegen  seiner  Grösse  und  Fixa- 
tion für  inoperabel,  so  erwies  sich  derselbe  bei  der  Operation  für 
eine  Exstirpation  wohl  geeignet.  Allerdings  zeigte  sich  bei  vielen 
miserer  Qastrektomien,  dass  man  sich,  was  die  vor  der  Operation 
ausgesprochene  Vermutung  über  die  Art  des  vorzunehmenden  Ein- 
griffes anbelangt,  nicht  getäuscht  hatte. 

Es  ist  also  in  der  Regel  unmöglich,  sich  vor  der  Probelapa- 
rotomie bestimmt  über  die  Operabilität  oder  NichtOperabilität  eines 
Magencarcinoms  auszusprechen.  Damit  soll  aber  nicht  gesagt  wer- 
den, dass  man  nicht  sehr  oft  mit  an  Sicherheit  grenzender  Wahr- 
scheinlichkeit vor  dem  Probeschnitt  behaupten  kann,  dass  ein  Tumor 
virklich  inoperabel  sei,  denn  man  würde  sonst  nicht  begreifen,  warum 
unter  unserem  Material  53  Patienten  von  vorneherein  als  inoperabel 
erklärt  wurden.  Jedenfalls  ist  es  nötig,  dass  der  Chirurg  sich  in 
jedem  Falle  vor  der  Ausführung  einer  Probelaparotomie,  beim 
Kranken  die  Vollmacht  erwirbt,  so  handeln  zu  können,  wie  er  es 
je  nach  dem  Befunde  der  anatomischen  Verhältnisse  für  zweck- 
mässig erachtet.  An  dieser  Vollmacht  hat  es  Herrn  Prof.  Krön- 
lein in  keinem  Falle  gefehlt. 

Bei  den  73  Patienten,  die  bloss  probelaparotomiert  wurden,  war 
in  keinem  Falle  ein  weiterer  Eingriff  möglich,  resp.  zweckmässig. 
Grosse,  in  der  Tiefe  des  Abdomens  fixierte  Tumoren  mit  zahlreichen 
Organ-  und  Drüseumetastasen  schlössen  eine  Radikaloperation  vo^ 
vorneherein  aus.  Die  Gastro-Enterostomie  wurde  aber  ebenfalls 
nicht  ausgeführt :  1)  weil  keine  Stenosenerscheinungen  vorlagen, 
2)  weil  man  die  Gewissheit  erlangte,  dass  von  einer  Gastro-Entero- 
stomie, trotz  bestehender  Stenose,  ein  temporärer  Erfolg  schwerlich 
zu  erwarten,  war.  Denn,  entweder  war  der  Magen  in  so  ausge- 
dehntem Masse  carcinös  infiltriert,  dass  kein  gesunder  Platz  für  die 
Anastomose  gefunden  werden  konnte,  oder  dieselbe  wäre  dann,  wenn 
doch  im  Gesunden  angelegt,    bald   von   der   nahen  Krebsgeschwulst 
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befallen  worden  und  ihre  Funktion  somit  bald  illusorisch  geworden. 

Die  Probelaparotomie  diente  also  hier  bloss  zu  diagnostischen 
Zwecken.  Die  krebsige  Natur  des  Leidens  war  zwar  meistens  von 
vorneherein  klar,  doch  konnte  man  ohne  Operation  nicht  entscheiden, 
ob  eine  Magenresektion  oder  eine  Gastro-Enterostomie  noch  mög- 
lich resp.  indiciert  war.  Der  Probeschnitt  sollte  darüber  Aufklärung 
geben. 

Bei  den  Berechnungen  der  Krankheitsdauer  unserer  Patienten 
interessierte  es  uns  sehr,  zu  sehen,  wie  lange  diese  73  Kranken, 
welche,  weil  sie  inoperabel  waren  oder  keine  Stenosenerscheinungen 
hatten,  ihrem  Schicksal  überlassen  wurden,  vom  Zeitpunkt  der  Probe- 
laparotomie an,  noch  leben  würden.  Es  interessierte  dies  um  so 
mehr,  weil  man  durch  den  Probeschnitt  befähigt  war,  einen  sehr 
genauen  Status  der  Lokalverhältnisse  aufzunehmen  und  den  Grad 
des  Wachstums,  resp.  des  Vorgerücktseins  des  Carcinoms  zu  be- 
stimmen. 

Folgende  Tabellen  geben  über  das  Litervall  zwischen  Probe- 
laparotomie und  Exitus  in  jedem  einzelnen  Falle  Aufschluss. 

1.  Gruppe:  1881—1895  (22  Fälle). 

all.        Todesurs. 
323  Tage    Magenkrebs 


Nr. 

Name. 

Alter. 

Operation. 

Gestorben. 

Int€ 

1 

Franz  P. 

46 

3.  XI.  82 

22.  IX.  84 

323 

2 

Sophie  H. 

28 

29.  VII.  84 

9 

• 

3 

Sophie  V. 

35 

17.  XI.  86 

20.  XII.  87 

398 

4 

Michel  G. 

46 

28.  XI.  88 

21.  IV.  89 

144 

5 

Karl  M. 

48 

16.  VIT.  88 

l.VnT.88 

16 

6 

Karl  A. 

39 

28.  IV.  88 

4.    V.   89 

371 

7 

Jakob  TT. 

35 

8.  III.  89 

11.  XI.  89 

248 

8 

Wilhelm  St. 

48 

19.    V.   89 

29.    I.    90 

255 

9 

Ulrich  K. 

44 

15.  III.  89 

28.  VI.  89 

105 

10 

Elisabeth  B. 

54 

4.  Vni.  91 

4.  III.  92 

212 

11 

Felix  B. 

38 

30.  VI.  91 

28.  VII.  91 

28 

12 

Elisabeth  M. 

53 

11.    V.   91 

21.  VI.  91 

41 

13 

Selma  M. 

61 

21.  XT.  92 

15.  XTI.  92 

24 

14 

Jakob  J. 

59 

23.  III.  92 

5.    V.   92 

43 

15 

Johann  M. 

54 

1.  XI.  93 

23.     I.    84 

83 

16 

Creszentia  0. 

31 

14.    n.    94 

7.  VIII.  94 

186 

17 

Johann  L. 

62 

18.    V.    95 

4.  XT.  95 

170 

18 

Adrian  H. 

50 

10.  VII.  95 

13.  VIT.  95 

3 

19 

Robert  W. 

56 

28.    II.    95 

? 

20 

Jakob  H. 

54 

22.  VI.  95 

15.  VII.  95 

23 

21 

Jakob  N. 

63 

12.   VI.  95 

9.  IX.  95 

89 

22 

Roman  B. 

37 

12.  III.  95 

30.  IV.  95 

49 

» 


r 


n 
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Die  19  Patienten,  deren  Tod,  wie  wir  hervorheben,  lediglich 
infolge  des  Magencarcinoms  erfolgt  ist,  starben  3—898  Tage  nach 
der  Probelaparotomie,  oder  im  Mittel  nach   139   Tagen. 

2.  Gruppe:  1895—1902  (51  Fälle). 


Nr. 

Name.         j 

yter. 

Operation. 

Gestorben. 

Intervall. 

Todesurs. 

1 

Emilie  H. 

40 

20.  n.  95 

? 

? 

9 

• 

2 

Johanna  N. 

63 

5.    X.    95 

9.  XII.  95 

65  Tage 

Magenkrebs 

3 

Barbara  H. 

50 

23.    X.   95 

19.    I.     96 

88 

j» 

fl 

4 

Luise  J. 

45 

4.  XII.  95 

14.  VII.  96 

222 

j» 

'^ 

D 

Jakob  M. 

45 

11.  XII.  95 

30.    L     96 

50 

V 

n 

6 

Anna  W. 

48 

18.  XII.  95 

16.  XL  96 

333 

» 

n 

7 

Magdalene  S. 

71 

27.  XII.  95 

24.  VII.  95 

209 

n 

ri 

8 

Albert  A. 

33 

23.    V.   96 

30.  VIII.  96 

99 

n 

m 

9 

Vincenz  H. 

46 

18.    I.    96 

16.  IL   96 

29 

V 

10 

Jakob  W. 

34 

27.  VI.  96 

14.  Vm.  96 

48 

n 

m 

11 

Albert  H. 

55 

27.  VI.  96 

13.    V.    97 

320 

j> 

n 

12 

Anna  Seh. 

55 

28.  VII.  96 

10.    X.   96 

74 

7> 

«J 

13 

Johann  ? 

63 

27.    X.   96 

5.  IV.  97 

161 

7» 

r 

14 

Johann  St. 

38 

28.   X.    96 

31.    X.    69 

3 

J) 

M 

Lungenhypostase 

15 

Emil  Z. 

32 

16.  xn.  96 

9.    I.    97 

24 

75 

Magenkrebs 

16 

Eosa  B. 

29 

26.  m.  97 

24.  IV.  97 

29 

1) 

V 

17 

Anna  B. 

52 

30.  VI.  97 

17.  XTL  97 

170 

n 

m 

18 

Jakob  J. 

47 

16.  VII.  97 

22.    X.    97 

98 

fl 

w 

19 

Luise  K. 

49 

26.  VI.  97 

8.  IX.  97 

74 

n 

7) 

20 

Rudolf  F. 

57 

15.    L    98 

26.  IV.  98 

101 

n 

"> 

21 

Henriette  W. 

54 

12.  II.    98 

10.  m.  98 

26 

» 

•7 

22 

Bertha  H. 

47 

23.  TIT.  98 

28.  in.  98 

5 

^ 

♦7 

23 

Frau  Spühler 

45 

2.  IV.  98 

3.    I.    99 

276 

V 

« 

24 

Gottüeb  H. 

43 

28.   V.    98 

13.  VI.  98 

16 

« 

77 

25 

Johann  B. 

44 

8.  VI.  98 

24.  VI.  98 

16 

7» 

7? 

26 

Anton  Schm. 

40 

24.  VITI.  98 

19.  IX.  98 

26 

7> 

77 

27 

Simon  B. 

66 

22.  IX.  98 

29.   X.   98 

35 

V 

77 

28 

Marie  H. 

38 

16.  XL  98 

1.  XII.  98 

15 

n 

77 

29 

Jakob  B. 

60 

14.  XII.  98 

16.   X.   99 

306 

jt 

»7 

30 

Heinrich  W. 

56 

2.   U.   99 

18.  III.  99 

44 

n 

77 

31 

Heinrich  Seh. 

49 

13.  III.  99 

24.  VUL  99 

164 

n 

W 

32 

Elisabeth  B. 

59 

14.  VL  99 

15.  VI.  99 

1 

m 

^^ 

33    Elisabeth  Seh.    62    21.  VL  99    11.  IX.  99 
U       Jakob  W.        51    13.    I.    00    24.    I.    00 


35  Johann  K.       60    27.    I.    00    12.  VII.  00    166 

36  Joseph  L.       42    15.  H.  00    31.    V.  00    105 
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Nr. 

Name.         Alter. 

Operation. 

Gestorben. 

Intervall. 

Todesnrs. 

37 

Gottfried  B. 

51 

31.  m.  00 

6.  VI.  00 

67  Tage 

Magenkrebs 

38 

Jakob  St. 

59 

5.  IV.  00 

14.  VIT.  00 

100 

n 

T) 

39 

Johann  B. 

64 

5.  IV.  00 

2.  vm.  00 

119 

» 

T 

40 

Heinrich  K 

52 

22.  VIII.  00 

17.  XI.  00 

87 

» 

Ti 

41 

Eduard  M. 

52 

3.  IX.  00 

15.   III.  Ol 

193 

n 

^ 

42 

Barbara  H. 

57 

6.  XIT.  00 

7.  XII.  00 

1 

» 

rt 

Langenembolie 

43 

Margaretha  F. 

64 

21.  xn.  00 

19.    I.    Ol 

29 

m 

Magenkrebs 

44 

Johann  Sp. 

54 

6.    I.    Ol 

4.  Vlll.  Ol 

208 

V 

Vi 

45 

Johann  V. 

60 

13.  n.  Ol 

29.  III.  Ol 

44 

7) 

n 

46 

Joseph  M. 

56 

11.  III.  Ol 

13.    V.   Ol 

63 

n 

•» 

47 

S^bastien  S. 

61 

20.  III.  Ol 

24.   IM.  Ol 

4 

7> 

T5 

Fnenmonie 

48 

Marie  K. 

51 

18.   V.    Ol 

6.  IX.  Ol 

111 

n 

Magenkrebs 

49 

Jakob  Z. 

65 

4.    X.   Ol 

31.    I.    02 

119 

w 

r» 

50 

Elise  Seh. 

39 

30.    X.   Ol 

8.  TTI.  02 

129 

r> 

V 

51 

Johann  S. 

55 

11.  XII.  Ol 

16.    I.    02 

36 

n 

•? 

Aus  diesen  beiden  Tabellen  ersehen  wir,  dass  7  Kranke  schon 
innerhalb  der  ersten  11  Tage  nach  der  Operation  starben,  und  zwar 
3  an  Pneumonie,  4  an  Erebsmarasmus  und  einer  an  Lungenembolie. 
Es  ist  sehr  wohl  denkbar,  dass  der  geringe  Eingriff  des  Bauch - 
Schnittes  das  schwankende  Lebenslicht  dieser,  durch  ein  schon  lang 
bestehendes  Magencarcinom  höchst  abgeschwächten  Patienten  vollends 
ausgelöscht  haben  mag,  und  wir  zögern  daher  nicht,  die  Operation 
als  indirekte  Todesursache  zu  betrachten.  Wir  können  daher 
die  Mortalität  der  Probelaparotomie  bei  unseren 
Krebskranken  auf  9,5  ®/o  schätzen. 

Selbstverständlich  würden  diese  7  operativen  Exitusfälle  auch 
ohne  operativen  Eingriff  bald  ihrem  Leiden  erlegen  sein,  haben  wir 
doch  gesehen,  dass  unter  den  nicht  operierten  Fällen,  5  innerhalb 
10  Tagen  nach  der  Aufnahme  in  die  Klinik,  und  4  innerhalb 
14  Tagen  starben. 

44  Kranke  der  2.  Gruppe,  welche  die  Operation  überlebten 
und  deren  Todesursache  Magencarcinom  war,  lebten  noch  15  bis 
333  Tage,  im  Mittel  90  Tage  nach  der  Probelaparotomie. 

Wird  nun  von  sämtlichen  Patienten  beider  Gruppen  (Zeitraum 
1881 — 1902)  der  Mittelwert  des  Intervalles  zwischen  Operation  imd 
dem  durch  Magenkrebs  verursachten  Tod  bestimmt,  so  findet  man, 
dass  63  Kranke,  welche  bei  der  Probelaparotomie  als 
inoperabel  geschätzt  wurden,  im  Mittel  noch  105  Tage 
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nach  der  Operation  lebten. 

Wir  haben  im  vorigen  Kapitel  gesehen,  dass  51  Kranke,  welche 
ohne  Probelaparotomie  als  inoperabel  erklärt  wurden,  im  Mittel  noch 
73  Tage  nach  der  Untersuchung  durch  den  Chirurgen  lebten. 

Fassen  wir  nun  diese  51  Kranken  mit  den  63,  welche  probe- 
laparotomiert  wurden,  in  einer  grossen  Gruppe  von  Nichtope- 
rierten  Patienten  zusammen,  so  finden  wir: 

114  M  a  genk  r  e  b  skranke^),  bei  welchen  das  Ma- 
gencarcinom  zur  Zeit  der  einfachen  Untersuchung 
(1.  Kategorie)  oder  der  Probelaparotomie  (2.  Kate- 
gorie) als  inoperabel  sich  erwies,  hatten  von  diesen 
Terminen  bis  zum  Tode  eine  mittlere  Lebensdauer 
von  90  Tagen. 

Also  nur  noch  90  Tage  vor  ihrem  Tode  stehend,  hofften  diese 
114  Unglücklichen  durch  eine  Operation  noch  eine  Rettung  zu 
finden,  eine  Rettung,  nachdem  sie  schon,  wie  wir  es  früher  be- 
rechneten, 9  Monate  lang  durch  deutliche  Symptome  ihres  Leidens 
gequält  worden  waren.  Sicherlich  wären  viele  von  diesen  114  Kranken 
in  ihren  Hoffnungen  nicht  getäuscht  worden,    wenn  sie,    statt  bloss 

3  Monate  vor  ihrem  Tode,  3  Monate  nach  Auftreten  krankhafter 
Erscheinimgen  zum  Chirurgen  gekonamen  wären.  Dies  aber,  dass 
ein  Magenkrebskranker  nach  3  Monaten  Leidenszeit  in  die  Hände 
des  Chirurgen  gelangte,  wäre  sicherlich  in  vielen  dieser  114  Fälle 
zu  erreichen  mögUch  gewesen. 

Beim  Studium  der  klinischen  Krankenberichte  der  51  Probe- 
laparotomierten  von  1895 — 1902  (2.  Gruppe),  haben  wir  gefunden, 
dass  17  Kranke  sofort  nach  den  ersten  Untersuchungen  vom  be- 
handelnden Arzte  zum  Chirurgen  geschickt  wurden;  die'  ande- 
ren 34  Patienten  wurden  längere  Zeit  mit  internen  Mitteln  und 
meistens  unter  falscher  Diagnose  behandelt,  und  zwar  im  Mittel 
8  Monate  lang. 

Wenn  wir  uns  für  diese  34  Patienten,  ähnlich  wie  bei  den 
nichtoperierten  Patienten,  die  ganze  Dauer   der  Krankheit   aus  den 

4  Komponenten  x  +  a  +  b  +  c  zusammengesetzt  denken,  wobei 
X  die  Latenzzeit  des  Carcinoms,  a  die  Zeit,  die  der  Patient  abwartet, 
bis  er  sich  entschliesst,  ärztliche  Hilfe  zu  suchen,  b  die  Dauer  der 
internen  Therapie,    und   c  das  Intervall   zwischen  Probelaparotomie 

1)  Die  14  Patienten,  welche  operabel  waren,  aber  eine  Operation  ab- 
lehnten, sowie  die  7  Todesfälle  nach  der  Probelaparotomie  werden  bei  dieser 
Berechnnng  ausser  Acht  gelassen. 
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und  Exitus  darstellt,  so  können  wir  schreiben: 

Krankheitsdauer  =  x+l  +  8  +  3  =  x  +  12  Monate. 

Dass  im  Allgemeinen  die  Diagnosen  auf  Magencarcinom  von 
den  praktischen  Aerzten  so  spät  gestellt  werden,  überrascht  eigent- 
lich nicht  mehr,  wenn  man  die  Anamnesen  der  Fälle  eingehend 
studiert.  Wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  sagen:  Es  wird 
viel  zu  wenig  imtersucht.  Zahlreiche  Patienten,  welche  längere  Zeit 
wegen  Gastroenteritis,  Anämie,  Ulcus  ventriculi  etc.  ärztlich  behan- 
delt wurden,  gaben  an,  dass  sie  selbst  den  Arzt  auf  eine  Härte, 
welche  sie  bei  irgend  einer  Gelegenheit,  beim  Sichauskleiden  u.s.w. 
in  der  Magengegend  zuerst  konstatiert  hatten,  aufmerksam  machten. 
Erst  dann  wurde  die  richtige  Diagnose  vom  Arzte  gestellt  und 
Patient  in  das  Spital  geschickt.  Wir  mussten  uns  auch  überzeugen, 
dass  in  den  allerwenigsten  Fällen  von  der  Magensonde  behufs  Be- 
stimmung des  Chemismus  und  der  Motilität  des  Magens  Gebranch 
gemacht  wurde,  und  doch  wäre  dies  so  absolut  notwendig  und  nicht 
zu  umgehen.  Es  ist  ebenso  unmöglich,  ohne  Magensonde  ein  Magen- 
carcinom etwas  früh  zu  diagnosticieren,  wie  es  unmöglich  ist,  einen 
Mastdarmkrebs  ohne  Digitaluntersuchung  zu  erkennen.  Freilich  ist 
es  dann  keine  Kunst  mehr,  die  Diagnose  des  Magencarcinoms  zu 
machen,  wenn  bereits  ein  faustgrosser  Tumor  nicht  nur  fühlbar, 
sondern  auch  schon  durch  die  schlaffen,  fettlosen  Bauchdecken  sicht- 
bar wird,  wie  dies  bei  vielen  unserer  Patienten  der  Fall  war.  Die 
Diagnose  unter  solchen  Verhältnissen  wird  von  den  Laien  selbst  ge- 
stellt. Es  soll  natürlich  nicht  behauptet  werden,  dass  die  Anwen- 
dung der  Magensonde  allein  die  Diagnose  sicher  stelle,  nein,  aber 
sie  giebt  mit  Hilfe  anderer  klinischen  Symptome,  wie  Abmage- 
rung etc.,  sehr  wichtige,  nicht  zu  unterschätzende  Fingerzeige,  welche, 
wenn  vielleicht  auch  nicht  zu  einer  sicheren  Diagnose  berechtigend, 
doch  sicherlich  einen  Verdacht  über  die  Natur  des  Leidens  erwecken 
können.  Ein  Verdacht  aber  bleibt  bei  einem  guten  Arzte  in  solchen 
Fällen  nie  lange  als  solcher  bestehen,  sondern  er  wird  bald  durch 
eine  mit  Hilfe  aller  zu  Diensten  stehenden  Mitteln  gewonnene  Dia- 
gnose, als  bestätigt  oder  nicht  bestätigt  sich  erweisen. 

Wenn  bei  allen  Fällen,  welche  unter  falscher  Diagnose  behan- 
delt wurden,  die  Magensonde  angewendet  worden  wäre  und  der  Arzt 
dadurch  eine  motorische  Störung,  das  konstante  Fehlen  der  freien 
HCl  und  die  Gegenwart  von  Milchsäure  konstatiert  hätte,  so  wären 
die  Kranken  früher,  bevor  noch  ein  grosser  Tumor  zu  fühlen  ge- 
wesen wäre,    zur  Operation  gekommen.     In    einigen  Fällen    wurde 
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zwar  schon  vom  Arzte  der  Verdacht  auf  Magencarcinora  ausge- 
sprochen, doch  nahm  er  Umgang  von  Anraten  einer  Operation,  bis 
dass  ein  Tumor  deutlich  palpiert  werden  konnte.  Unter  solchen 
Umständen  überraschte  es  uns  nicht  mehr,  dass  wir  in  unserem 
grossen  Material  fast  keinen  Fall  bekamen,  wo  man  von  einer  Früh- 
diagnose hatte  sprechen  können.  Bei  vielen  Kranken,  wo  die  AU- 
gemeinersclieinungen  wie  Abmagerung,  Schwäche,  Obstipation,  die 
geringen  Symptome  seitens  des  Magens  verwischten,  dachte  häufig 
der  Arzt  nicht  daran,  es  könnte  sich  hinter  diesen  verdächtigen 
Symptomen  ein  krebsiges  Leiden  verstecken.  Die  Leute  erhielten 
daher  Tonica,  Abführmittel  etc.,  imd  es  vergingen  mehrere  Monate, 
bis  eine  Magenuntersuchung  überhaupt  vorgenommen  wurde.  Es 
kann  daher  nicht  genug  betont  werden,  dass  der  Magenkrebs,  welcher 
die  beiden  Ostien,  Cardia  und  Pylorus  frei  lässt,  meistens  nur  sehr 
wenig  lokale  Beschwerden  macht.  Diese  treten  oft  nur  dann  auf, 
wenn  ein  schon  inoperabler  Tumor  vorhanden  ist.  Dies  erklärt  uns 
auch,  warum,  wie  wir  bald  sehen  werden,  die  Carcinome  der  kleinen 
und  der  grossen  Kurvatur  bei  denjenigen  unserer  Kranken,  welche 
bloss  probelaparotomiert  werden  konnten,  so  sehr  prädominieren. 

Wenn  wir  unsere  Krankengeschichten  durchgehen,  so  sehen  wir, 
dass  46  Kranke  die  bestimmte  Angabe  machten,  sie  seien  vor 
ihrem  jetzigen  Leiden  nie  magenkrank  gewesen; 
dieses  sei  erst  in  letzter  Zeit  aufgetreten,  in  den  meisten  Fällen  vor 
6—12  Monaten.  13  Patienten  wollten  schon  während  18 — 24  Mo- 
naten leidend  gewesen  sein,  9  dagegen  bloss  während  3  Monaten. 
Darauf,  dass  der  Magenkrebs  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle 
gleich  als  solcher  in  die  Erscheinung  tritt,  möchten  wir  speciell  auf- 
merksam machen,  und  wir  können  den  Autoren,  welche  jeden  Magen- 
krebs auf  eine  schon  lang  bestehende  Gastritis  oder  andere  Magen- 
affektionen zurückführen  wollen,  nicht  beistimmen,  es  sei  denn,  dass 
diese  Affektionen  absolut  keine  Symptome  machen ,  was  uns  aber 
nicht  einleuchtet.  Es  soll  natürlich  nicht  in  Abrede  gestellt  werden, 
dass  in  gewissen  Fällen  in  der  Pathogenese  des  Carcinoms,  Ulcus 
eine  wichtige  Rolle  spielen  kann.  Aber  gerade  aus  dem  Umstand, 
dass  der  Magenkrebs  meistens  einen  noch  nie  magenkrank  gewesenen 
Menschen  wie  aus  heiterem  Himmel  befällt,  ziehen  wir  folgendes 
Facit:  Der  Arzt,  welcher  von  einem  im  Krebsalter  stehenden  Patienten 
wegen  Magenbeschwerden  konsultiert  wird,  muss  um  so  mehr  an 
Carcinom  denken,  wenn  der  betreffende  Kranke  früher  nie  Magen- 
beschwerden hatte,  d.  h.  wenn  die  Beschwerden  ohne  angebliche  Ur- 
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Sache  erst  vor  einiger  Zeit  entstanden  sein  sollen. 

5  Kranke  (ca.  10  ^/o)  hatten  schon  Jahre  lang  vorher  Magen- 
beschwerden, Dyspepsie,  Schmerzen,  Anfstossen  etc.  (Fall  3,  8,  11, 
34,  38).  2  gaben  an,  von  Jugend  auf  einen  schwachen  Magen  ge- 
habt zu  haben.  Häberlin  hat  nach  den  Beobachtungen  der  Zü- 
richer medicinischen  Klinik  ein  Verhältnis  von  7^/o  Garcinom  nach 
Ulcus  berechnet.  Wir  lassen  bei  unseren  5  Patienten  mit  den  chro- 
nischen Magenbeschwerden  die  Frage  offen,  ob  es  sich  wohl  um 
Ulcus  handelte,  oder  um  eine  sonstige  Magenaffektion,  wie  Gast- 
ritis etc.,  denn  kein  einziger  will  je  Magenblutungen  gehabt  haben. 
Hingegen  fanden  wir,  dass  2  Kranke  (Fall  29,  35)  einige  Monate 
vor  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  eine  starke  Magenblutung  hatten 
und  dennoch  wollten  diese  2  Patienten  nie  magenleidend  gewesen 
sein.  Es  ist  aber  nicht  ausgeschlossen,  dass  es  sich  in  diesen  zwei 
Fällen  doch  um  ein  latent  verlaufendes  Ulcus  ventriculi  handelte, 
welches  erst  Beschwerden  machte,  als  es  anfing,  malign  zu  degene- 
rieren, oder  aber  es  könnte  sich  noch  um  eine  selten  vorhandene 
Blutung  bei  Magenkrebs  selbst  handeln.  Habersohn  hat  einen 
Fall  von  Haematemesis  bei  Magencarcinom  beschrieben,  wo  der  Tod 
durch  die  heftige  Blutung  verursacht  wurde.  Viel  häufiger  dagegen 
sind  die  geringen,  capillaren  Blutungen,  welche  dem  Mageninhalt 
eine  bräunliche  bis  schwärzliche  Farbe  verleihen,  und  welche  durch 
die  Usur  kleinster  Gefasse  der  obei-flächlichen,  zerfallenen  Schichten 
des  Tumors  bedingt  sind.  Je  vorgerückter  die  Krankheit,  desto  aus- 
gesprochener und  häufiger  wird  das  kaffeesatzartige  Erbrechen;  da- 
her finden  wir  dasselbe  bei  15  unserer  Probelaparotomierten  an- 
gegeben. 

Was  die  Heredität  anbetrifft,  so  ist  7  mal  Magenkrebs  als  To- 
desursache eines  der  Eltern  angegeben,  und  zwar  5  mal  bei  der  Mutter 
und  2 mal  beim  Vater;  dies  macht  ein  Verhältnis  von  ca.  13 ^/o; 
andere  Autoren  finden  6,5®/o  (Schule),  8^/o  (Häberlin).  Wichtiger 
noch  für  die  familiäre  Disposition  zu  Garcinom  erscheint  es  uns,  dass 
von  51  Patienten  17  die  Angabe  machten,  Krebs  sei  in  ihrer  Familie 
schon  vorgekommen,  entweder  bei  den  Eltern  oder  bei  den  Ge- 
schwistern; in  einigen  Fällen  sogar  bei  mehreren  Mitgliedern,  so 
Fall  43,  wo  Mutter  und  Schwester  an  Unterleibskrebs,  Fall  47,  wo 
2  Brüder  an  Magenkrebs,  ein  dritter  an  Nierenkrebs  starben.  Die 
Heredität  des  Krebses  ist  nicht  zu  leugnen;  sie  ist  aber  nicht  so 
häufig,  wie  man  es  a  priori  annehmen  könnte,  wenn  die  Häufigkeit 
des  Krebses  überhaupt  ins  Auge  gefasst  wird. 
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Was  schon  bei  den  nichtoperierten  Patienten  über  das  häufige 
Fehlen  von  Erbrechen  gesagt  wurde,  kann  hier  nur  wiederholt  wer- 
den, denn  von  den  51  Probelaparotomierten  gaben  20  an,  nie  Er- 
brechen gehabt  zu  haben ;  und  doch  waren  es  Kranke,  welche  nach 
unseren  Berechnungen  im  Mittel  schon  seit  9  Monaten  krank  waren. 
Durch  die  Autopsie  in  vivo  war  man  befähigt,  den  Ursachen  des 
Fehlens  dieses  wichtigen  Symptoms  nachzugehen  und  es  bestätigte 
sich  die  Thatsache,  dass  Erbrechen  meist  bloss  bei  bestehender  Ste- 
nose auftritt.  Wir  fanden  fast  bei  allen  diesen  20  Fällen,  dass  die 
beiden  Magenostien  intakt  waren,  dass  dagegen  die  Magenpartie 
zwischen  Cardia  und  Pylorus  erkrankt  war,  besonders  die  kleine  oder 
die  grosse  Kurvatur.  In  6  Fällen  war  der  Magen  fast  in  ganzer 
Ausdehnung  carcinös  infiltriert  (Fall  17,  30,  31,  35,  39,  40,  51); 
man  könnte  vielleicht  da  das  mangelnde  Erbrechen  auf  eine  andere 
Ursache  zurückführen.  Der  Brechakt  setzt  nämlich  gesunde,  weiche 
Magenwand  voraus,  welche  einem  durch  Zwerchfellkontraktion  und 
Bauchpresse  bedingten,  intraabdominellen  Druck  durch  antiperistal- 
tische  Bewegungen  nachzugeben  im  Stande  ist.  Wie  könnte  aber 
ein  in  grosser  Ausdehnung  starr  infiltrierter  Magen,  welcher  noch 
dorch  zahlreiche  Adhäsionen  an  freier  Beweglichkeit  verhindert  und 
wie  eingemauert  ist,  eine  solche  Nachgiebigkeit  seiner  Wände,  wie  es 
das  Erbrechen  verlangt,  besitzen?  Dies  würde  uns  nicht  recht  er- 
klärlich sein.  Wir  sehen  überhaupt  auch,  dass  in  zahlreichen  Car- 
cinomrällen,  wo  der  Pylorus  ganz  intakt  ist,  dennoch  Stagnation  der 
Speisen  vorkommt,  und  dies  zwar  nicht,  wir  wiederholen  es,  infolge 
einer  Stenose,  sondern  wahrscheinlich  infolge  einer  Herabsetzung  der 
Funktion  der  Magenmuskulatur,  welche  sicherlich  teilweise  durch 
carcinöse  Infiltration,  teilweise  durch  Adhäsionen  lahm  gelegt  wird. 
Darauf  werden  wir  noch  bei  den  Gastro*Enterostomien  zu  sprechen 
kommen. 

Fast  alle  Kranken  gaben  noch  anamnestisch  einen  raschen 
Kräfkeverfall  an,  eine  Müdigkeit  und  Mattigkeit,  welche  sie  zu  jeder 
schwereren  Arbeit  unfähig  machten.  Eine  rapid  zunehmende  Ab- 
magerung, sowie  das  schlechte  Aussehen  fiel  nicht  nur  den  meisten 
von  ihnen  persönlich  auf,  sondern  den  Angehörigen  und  Bekannten, 
welche  sie  darauf  aufmerksam  machten.  Einige  Kranken  konnten 
den  Verlust  an  Körpergewicht  seit  Anfang  ihres  Leidens  in  Zahlen 
angeben,  z.  B. : 

Fall  17        15  Pfund.  Fall  25        18  Pfund. 

•     18        20       ,  .     26        40      „ 


190  Schönholzer, 

Fall  30  20  Pfund.  Fall  37  40  Pfund. 

.     34  25       ,  ,     44  20       , 

„     35  15       ,  ,     45  30       , 

„     36  10       ^  „     48  30       „ 

Entsprechend  diesen  grossen  Gewichtsverlusten  verhalten  sich 
auch  die  Körpergewichte,  welche  oft  auffallend  gering  sind;  unter 
30  Kranken  finden  wir  13,  deren  Körpergewicht  unter  100  Pfund 
beträgt. 

Was  den  Palpationsbefund  anbetrifft,  so  war  bei  40  Kranken 
sehr  deutlich  ein  apfel-  bis  faustgrosser  Tumor  in  der  Nabelgegend 
oder  in  den  Hypochondrien  zu  fühlen.  10  mal  war  nur  eine  Resi- 
stenz palpabel,  welche  sich  dann  bei  der  Laparotomie  entweder  als 
ein  Tumor  der  kleinen  Kurvatur  oder  der  Cardia,  welcher  unter  der 
Leber  versteckt  war,  entpuppte,  oder  aber,  es  zeigte  sich  eine  diffuse 
Infiltration  fast  des  ganzen  Magens. 

Als  Lokalisation  der  Geschwulst  fanden  wir: 

Pylorus :  6  mal. 

Kleine  Kurvatur:       20 mal  (2 mal  mit  Uebergreifen  auf  die  Cardia). 

Grosse  Kurvatur:       11  mal  (4  mal  mit  Uebergreifen  auf  das  Colon  trans- 

versum,  1  mal  auf  die  vord.  Magenwand). 
Cardia :  1  mal. 

Vordere  Magenwand:  3 mal. 
Diffuse  Infiltration:  9 mal. 
Duodenum :  1  mal. 

In  Procenten  ausgedruckt  ergiebt  sich: 


Pylorus 

12  7o. 

Kleine  Kurvatur 

39%. 

Grosse  Kurvatur 

21,5  % 

Cardia 

2%. 

Vordere  Magenwand 

6%. 

Das  Prädominieren  der  kleinen  Kurvatur  als  Sitz  des  Cancers 
in  unseren  obigen  Fällen  ist  seltsam ;  ist  es  doch  bekannt,  dass  der 
Pylorus  weitaus  am  häufigsten  von  einer  krebsigen  Degeneration  be- 
fallen wird,  da  er,  wie  man  dies  erklärte,  am  meisten  mechanischen 
Insulten  ausgesetzt  ist. 

L  e  b  e  r  t  hat  in  seiner  Statistik  bezüglich  der  Häufigkeit  der 
Lokalisation  an  Pylorus  und  kleiner  Kurvatur  folgende  Verhältnis- 
zahlen  aufgestellt:  Pylorus  51%,  kleine  Kurvatur  16%. 

In  Anbetracht  der  grossen  Differenzen  zwischen  diesen  Zahlen 
mit  den  unserigen,  können  wir  bloss  sagen,  dass  die  Carcinoma  der 
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kleinen  Kurvatur  am  seltensten  Aussichten  haben ,  sich  zu  einem 
operativen  Ein^^riff  zu  eignen,  dass  dagegen  die  Pyloruscarcinome 
viel  weniger  oft  inoperabel  bleiben.  Dies  wundert  uns  aber  gar 
nicht,  haben  wir  doch  gesehen ,  dass  die  Pyloruskrebse  am  häufigsten 
gerade  infolge  der  früh  auftretenden  Stenose  prägnante  und  ernste 
Symptome  verursachen.  Unsere  obige  Statistik  giebt  uns  keine  ab- 
soluten Werte  bezüglich  der  Häufigkeit  des  Sitzes  des  Krebses  über- 
haupt, sie  zeigt  bloss,  in  welchem  Verhältnis  die  verschiedenen  Magen- 
carcinome  inoperabel  sind. 

In  12  Fällen  fand  man  bei  der  Operation  Lebermetastasen, 
welche  wegen  ihrer  Kleinheit  oder  ihrer  Lage  an  der  Leberunter- 
fläche vor  dem  Bauchschnitt  nicht  diagnosticiert  werden  konnten. 
Drüsen metastasen  fehlten  fast  in  keinem  Falle;  am  häufigsten  waren 
die  Drüsen  der  grossen  und  kleinen  Kurvatur  befallen,  dann  die- 
jenigen des  Ligamentum  gastro-colicum  und  des  Mesocolon.  Ascites 
wurde  in  14  Fällen  in  mehr  oder  weniger  grosser  Menge  gefunden. 
In  chemischer  Hinsicht  kann  die  Erfahrung  nur  bestätigt  werden, 
dass  das  Vorhandensein  von  freier  HCl  nicht  absolut  gegen  Garci- 
nom  spricht,  denn  in  43  darauf  untersuchten  Fällen  fand  man  sie 
2 mal  vorhanden  (Nr.  42,  44),  also  4,5%  der  Fälle.  Rosenheim 
ist  der  Ansicht,  dass  das  Persistieren  der  Sekretion  von  freier  HCl 
bei  Carcinom  meistens  nur  bei  den  Krebsen,  welche  auf  dem  Boden 
eines  Ulcus  entstehen,  stattfinde.  Die  Anamnese  obiger  zwei  Fälle 
spricht  nicht  gerade  für  Ulcus,  ebenso  nicht  bei  Fall  42  der  Sitz 
des  Tumors  an  der  grossen  Kurvatur.  Fall  24  wies  auch  viel  freie 
HCl  auf,  doch  handelte  es  sich  da  um  ein  krebsiges  Geschwür  des 
Duodenums,  welches  hochgradige  Stenoseerscheinungen  machte,  und 
welches  schliesslich  das  Peritoneum  und  die  Serosa  des  Magens  und 
der  Leber  mit  zahlreichen  Knötchen  inficierte. 

Milchsäure  finden  wir  in  17  Fällen  angegeben,  in  5  Fällen 
fehlte  sie.  Obgleich  über  die  Häufigkeit  der  motorischen  Insufficienz 
und  über  den  Grad  derselben  keine  Angaben  in  Zahlen  gemacht 
werden  können,  so  haben  wir,  wie  bei  den  nicht  operierten  Patienten, 
dennoch  den  Eindruck  gewonnen,  dass  dieselbe  wohl  in  allen  Fällen 
vorhanden  war.  Auf  einen  Punkt  sind  wir  ferner  aufmerksam  ge- 
worden; es  ist  diese  eine  auffallende  Besserung  des  subjektiven 
Befindens,  welche  mehrere  Patienten  nach  der  blossen  Probelaparo- 
tomie zeigten.  Schon  1895  äusserte  sich  Herr  Prof.  Krönlein 
(1.  c.),  welcher  der  erste  Autor  war,  der  über  diese  Beobachtung 
referierte,   folgendermassen :    „Mag   die^e  vorübergehende  Besserung 


192  Schönholzer, 

nun  als  die  Wirkung  einer  (natürlich  unbeabsichtigten)  Suggestion, 
oder  einer  rationeUeren  und  sorgfaltigeren  Ernährung  und  Pflege, 
oder  aller  dieser  Momente  zusammen  erklärt  werden  —  gleichgiltig! 
Sie  wurde  wiederholentlich  konstatiert  und  erinnerte  dann  unwill- 
kürlich an  die  temporären  Erfolge,  welche  bei  der  Gastro- Enterostomie 
ja  ganz  unbestritten  ab  und  zu  beobachtet  werden^.  Andere  Au- 
toren, Frenes,  Porges^),  Steudel*),  machten  die  gleiche 
Beobachtung.  S  t  e  u  d  e  1  spricht  sogar  die  Möglichkeit  aus,  es  könne 
nach  der  Laparotomie,  ähnlich  wie  bei  der  tuberkulösen  Peritonitis, 
ein  Stillstand  im  Wachstum  des  Magencarcinoms  für  mehrere  Jahre, 
vielleicht  selbst  regressive  Vorgänge  eintreten.  Dies  scheint  uns 
aber  unwahrscheinlich;  wenn  es  wahr  ist,  dass  man  nach  Laparo- 
tomien, z.  B.  bei  Gastro-Enterostomien,  Fälle  beobachtete,  welche  noch 
mehrere  Jahre  am  Leben  blieben,  so  ist  es  noch  nicht  gesagt,  dass 
man  dies  der  Laparotomie  zu  verdanken  habe.  Wir  haben  ja  auch 
Kranke  gehabt,  welche  ohne  jede  Operation  Jahre  lang  ihr  Magen- 
carcinom  mit  sich  herumtrugen  und  so  geringe  Beschwerden  davon 
hatten,  dass  nur  die  Autopsie  die  Ueberzeugung  beibringen  konnte, 
es  handle  sich  wirklich  um  Carcinom. 

Zahlreiche  unserer  Probelaparotomierten  zeigten  aber  post  ope- 
rationem  keine  Spur  von  subjektiver  oder  objektiver-Besserung;  man 
konnte  im  Gegenteil  ein  rasches  Wachstum  der  Geschwulst  und  einen 
rapiden  Eräfteverfall  konstatieren.  Mehrere  Kranke  sogar,  welche 
das  Ende  herannahen  fühlten,  verlangten  mit  Krankenwagen  nach 
Hause  transportiert  zu  werden,  wo  der  Tod  bald  ihrem  traurigen 
Dasein  ein  Ende  bereitete. 

Wie  schon  weiter  oben  angegeben,  wurden  von  264  Magen- 
krebskranken 73  bloss  probelaparotomiert;  dies  macht  ein  Verhältnis 
von  27,6%.  Bis  zum  Jahre  1895  wurden  von  67  Kranken  22  dem 
Probeschnitt  unterworfen,  oder  in  Procent  ausgedrückt  32,8%,  in 
den  Jahren  1895—1902  von  197  Patienten  51  oder  26%.  Daraus 
ist  zu  ersehen,  dass  es  im  zweiten  Zeitraum  verhältnismässig  etwas 
seltener  bloss  bei  der  einfachen  Laparotomie  verblieb;  dies  rührt 
davon  her,  dass  in  den  letzten  Jahren  die  Indikationen  zur  Gastro- 
enterostomie von  Herrn  Prof.  Krönlein  etwas  erweitert  wurden 
und  daher  diese  Operation  in  Fällen  in  Anwendung  kam,  wo  man 
sich  früher  mit  der  blossen  Probelaparotomie  begnügte. 


1)  Wiener  klin.  Wochenschr.  1897,  p.  310. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  XXIII. 
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53  nicht  operierte  Patienten  —  weil  inope- 
rabel —  mit  einer  mittleren  Lebensdauer  von  73 
Tagen;  14  Patienten,  welche  operabel  erschienen, 
aber  die  vorgeschlagene  Operation  ablehnten, 
mit  einer  Lebensdauer  von  200  Tagen  zwischen 
dem  Tage  der  Untersuchung  durch  den  Chirurgen 
biszum  Tode,  73  Pr  o  belaparo  tomi  ert  e,  von  wel- 
chen 7  innerhalb  der  11  ersten  Tage  nach  dem 
Eingriff  starben  (Mortalität  9,5%)  und  63  noch  um 
105  Tage  im  Mittel  die  Operation  überlebten;  dies 
ist  das  Facit,  welches  aus  den  beiden  vorigen  Ka- 
piteln gezogen  werden  kann. 

Diese  Fälle,  bei  welchen  also  das  Magencarcinom  zur  Zeit  der 
ein&chen  Untersuchung  oder  der  Probelaparotomie  als  inoperabel 
sich  erwies,  bilden  die  Gruppe  A  unserer  Einteilung  (S.  167)  und 
stellen  sozusagen  den   medicinischen  Teil  unserer  Arbeit  dar. 

Die  Gruppe  B,  oder  die  Gruppe  der  operierten  Kranken,  welche 
alle  Gastro-Enterostomien  (74)  und  Gastrektomien  (50)  umfasst,  bildet 
den  nun  speciell  chirurgischen  Teil  unserer  Abhandlung. 

3)  Gastro-Enterostomien  (74  Fälle). 

Es  ist  vor  allem  durchaus  nötig,  dass  die  Indikationen,  wie  sie 
Herr  Prof.  Krön  lein  für  die  Gastro  -  Enterostomie  bei  Magen- 
carcinom aufgestellt  hat,  angeführt  werden;  erst  dann  wird  man 
befähigt  sein,  die  Zahl  dieser  ausgefühi*ten  Operationen  und  ihr  Ver- 
hältnis zu  der  Zahl  der  blossen  Probelaparotomien  zu  würdigen. 
Dieses  Verhältnis  beträgt  etwa  1:1,  d.  h.  es  wurden  74  Gastro- 
Eoterostomien  gemacht,  während  es  in  73  Fällen  bloss  bei  der  ein- 
fachen Laparotomie  verblieb.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  in  un- 
serer Klinik  keineswegs  in  allen  Fällen,  in  welchen  die  Resektion 
nicht  möglich  ist,  eine  Anastomosenbildung  gemacht  wird,  wie  dies 
viele  Chirurgen,  wegen  der  Erleichterung,  welche  diese  Operation 
den  Magenkrebskranken  bringen  soll,  empfehlen.  Schon  im  Jahre 
1889  sprach  Prof.  Krönlein  in  der  62.  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte  in  Heidelberg  über  die  Indikationen  der 
Gastro- Enterostomie  bei  Garcinom,  und  wünschte  dieselben  auf  die- 
jenigen Fälle  unexstirpierbarer  Pyloruscarcinome,  welche  wirk- 
liche Stenosenerscheinungen  machten,  beschränkt  zu 
Sieben;  daher  sehen  wir,  dass  bis  im  Jahre  1895  von  67  Magen- 
krebspatienten bloss  4  gastro-enterostomiert  wurden.     Diesen  etwas 

Beitrige  snr  klin.  Chirnrgie.    XXXIX.  1.  13 
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reservierten  Standpunkt  motivierte  unser  verehrter  Chef  seiner  Zeit 
folgendermassen  ^) : 

„Eine  Mortalität  von  40 — 50®/o.  wie  sie  von  verschiedenen  her- 
vorragenden Seiten  berichtet  worden  ist,  war  mir  für  eine  blosse 
Palliativ-Operation  denn  doch  etwas  zu  gross.  Dazu  kommt  die 
weitere  Erfahrung,  dass  keineswegs  in  jedem  Falle  von  operativ  ge- 
heilter Gastro-Enterostomie  bei  Magencarcinom  dem  Kranken  auch 
eine  wirkliche  Erleichterung  verschaflft  wird,  dass  im  Gegenteil  in 
einzelnen  Fällen  auch  dieser  vorübergehende  Erfolg  fehlt,  wie  dies 
übrigens  kaum  anders  erwartet  werden  darf.  Es  wäre  meines  Er- 
achtens  im  Gegenteil  geradezu  wunderbar,  wenn  immer  und  in  jedem 
Falle  von  inoperablem  Magencarcinom  diese  Anastomosenbildung  den 
Krankheitszustand  temporär  verbessern  würde.  ^ 

Diesem  Standpunkt  ist  Herr  Prof.  Krönlein  im  Grossen  und 
(Ganzen  treu  geblieben;  eine  kleine  Erweiterung  des  Indikationskreises 
hat  sich  jedoch  in  den  letzten  Jahren  durch  den  Befund  genauer 
Untersuchungen  über  die  motorische  Thätigkeit  des  Magens  ergeben. 
Es  stellte  sich  nämlich  heraus,  dass  motorische  Insufficienz  nicht 
nur  bei  einem  stenosierenden  Pyloruscarcinom  vorhanden  sei,  sondern 
dass  dieselbe  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Magencarcinome  bestehe, 
möge  nun  der  Pylorus  die  beiden  Kurvaturen  oder  vordere  und  hin- 
tere Magenwand  von  der  Neubildung  befallen  sein.  Eine  Stagnation 
des  Mageninhaltes  kann  also  auch  ohne  Pylorusstenose  bestehen,  und 
ist  dann  durch  eine  Atonie  der  Magenmuskulatur  bedingt.  Diese 
motorische  Insufficienz  bei  Garcinom  ist  so  häufig  vorhanden,  dass 
gewisse  Autoren  ihr  eine  grosse  Bedeutung  in  der  Diagnosestellung 
des  iMagenkrebses  einräumen.  H  u  b  e  r  *)  fand  bei  32  von  34  Fällen 
operabler  Garcinome  eine  motorische  Insufficienz  zweiten  Grades,  und 
in  den  2  restierenden  Fällen  eine  solche  ersten  Grades.  Also  moto- 
rische Störung  in  100  °/o ,  schwere  motorische  Störung  in  94  *^/o. 
Hub  er  sagt:  „Der  Eindruck  der  Regelmässigkeit  dieses  Symptoms 
(Motilitätsstörung)  ist  bei  mir  ein  so  grosser,  dass  ich  ihm,  neben 
dem  palpablen  Tumor,  die  Hauptstelle  in  der  Symptomenreihe  ein- 
räume.*' Diesen  Eindruck  haben  wir  bei  unserem  Material  auch 
gewonnen  und  können  behaupten,  dass  wohl  jeder  Magenkrebskranke« 
welcher  auf  Motilitätsstörungen    seitens    des   Magens   genau   unter- 


1)  1.  c.  S.  163. 

2)  Uebefi:  chirurgische  Hilfe  bei  Magenkrankheiten.     Korr.-Bl.  f.  Schweizer 
Aerzte.   Nr.  5.   1902. 
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sacht  warde,  solche  aufwies.  Freilich  fanden  wir  die  höchsten  Grade 
der  motorischen  Insufficienz  bei  den  Pyloniscarcinomen,  die  geringeren 
bei  den  Krebsen  der  Kurvaturen.  Diese  Stagnation  des  Magen- 
iohaltes  macht  nun  sehr  oft  die  gleichen  Beschwerden,  ob  eine  Ste- 
nose da  ist  oder  nicht,  und  kann  den  Kranken  in  seinem  Ernäh« 
ruDgszustand  sehr  bald  herunterbringen.  Die  an  unserer  Klinik  ge- 
wonnenen Erfahrungen  zeigten,  dass  die  Gastro-Enterostomie  immer 
einen  wohlthätigen  Einfluss  zur  Folge  hatte,  wenn  es  ihr  gelang, 
die  Stagnationserscheinungen  zum  Verschwinden  zu  bringen,  wurden 
diese  nun  durch  eine  Pylorusstenose  oder  durch  eine  hochgradige 
motorische  Insufficienz  des  Magenmuskels  verursacht. 

Die  Indikationen  zur  Gastro-Enterostomie  fasst  Herr  Professor 
Krönlein  heute  folgendermassen  zusammen:  Die  Gastro-Entero- 
stomie ist  indiciert  1)  in  den  Fällen  unexstirpierbarer  Pyloruscarci- 
nome,  welche  wirkliche  Stenosenerscheinungen  machen,  2)  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  auch  ohne  ausgesprochene  Pylorusstenose  die 
Stagnationserscheinungen  in  dem  £Lrankheitsbilde  deutlich  in  den 
Vordergrund  treten. 

Dies  ist  aber  natürlich  cum  grano  salis  zu  verstehen  und  nicht 
jeder  Patient,  welcher  ein  radikal -inoperables  Garcinom  hat,  wird 
bei  uns  gastro-enterostomiert,  selbst  wenn  er  an  motorischer  Insuf- 
ficienz leidet;  denn  diese  macht  oft  keine  subjektiven  Beschwerden; 
die  Kranken  erbrechen  nicht  oder  nur  selten,  haben  sozusagen  keine 
Schmerzen  und  halten  sich  bei  entsprechender  Diät  lange  Zeit  in 
ziemlich  gutem  Ernährungszustand.  Bei  solchen  Kranken  leistet  ab 
und  zu  eine  Magenspülung  Ausgezeichnetes  gegen  die  Folgen  der 
leichten  motorischen  Störung  und  eine  Gastro-Enterostomie  ist  da 
gar  nicht  indiciert.  Ebenso  wird  sie  in  den  Fällen  nicht  ge- 
macht, wo  man  trotz  bestehender  Stenose  und  Stagnation  die  Sicher- 
heit gewinnt,  dass  die  Anastomose  bald  von  der  nahen  Krebsge- 
schwulst befallen  würde,  und  somit  ihre  Funktion  bald  illusorisch 
wäre. 

Wenn  man  die  Litteratur  der  letzten  Jahre  über  die  Gastro- 
Enterostomie  bei  Magenkrebs  durchsieht,  so  gewinnt  man  die  Ueber- 
zeugung,  dass  zahlreiche  Autoren  die  gleichen  Indikationen  aufge- 
stellt haben.  So  schreibt  v.  Mikulicz  in  dem  Referate  seines 
Vortrages,  den  er  am  23.  September  1901  in  der  73.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Hamburg  hielt,  folgendes: 
,Die  Gastro-Enterostomie  ist  einzuschränken  zu  Gunsten  der  Resek- 
tion einerseits,  der  Probelaparotomie   andererseits.     Sie   ist   nur  bei 

13* 
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Pylorusstenose  mit  Stagnation  indiciert.^  Ebenso  sagt  Brunner^): 
9  Ich  halte  die  Gastro-Enterostomie  für  angezeigt,  wo  bei  unmög- 
licher Resektion  Stagnations-  und  Stenosenerscheinungen  ausge- 
sprochen sind'',  und  weiter:  ,,Es  sind  jene  Kranken  mit  den  qual- 
vollen Stenosenerscheinungen,  welche  ich  in  die  Grenzen  meiner  In- 
dikationen aufgenommen  habe,  die  den  Chirurgen  immer  wdeder  zur 
Operation  veranlassen  werden. "  Wenn  zahlreiche  Chirurgen,  welche 
vor  einigen  Jahren  noch  bei  jedem  unexstirpierbaren  Magenkrebs  ' 
eine  Gastro-Enterostomie  ausführten,  jetzt  reservierter  geworden  sind, 
so  ist  dies  sicherlich  zu  begrüssen,  weil  dadurch  die  Tendenz,  die 
Pylorektomie  zu  Gunsten  der  Gastro-Enterostomie  zu  verdrangen, 
nach  und  nach  an  Boden  verliert  und  die  Ueberzeugung,  dass,  wie 
R  o  u  X  sich  vortrefflich  ausdrückt,  die  beste  Gastro-Enterostomie 
noch  immer  die  Pylorektomie  sei,  immer  mehr  bei  den  Chirurgen  | 
die  Oberhand  gewinnt. 

Die  Indikationen  der  Gastro-Enterostomie  bei  Ulcus  und  seinen 
Folgezuständen  sind  natürlich  ganz  andere  als  bei  Carcinom,  doch 
gehört  es  nicht  in  den  Rahmen  unserer  Arbeit,  dieselben  anzuführen. 
Es  soll  nur  erwähnt  werden,  dass  sie  in  unserer  Klinik  in  40  Fällen 
gutartiger  Stenose  ausgeführt  wurde  und  meist  mit  sehr  schönem 
Erfolg.  Die  Publikation  dieser  Fälle  bleibt  einer  späteren  Arbeit 
aus  unserer  Klinik  vorbehalten. 

Wir  lassen  nun  unsere  Gastro-Enterostomien  in  tabellarischer 
Reihe  folgen.  Es  sind  ihrer  74,  welche  in  den  Zeitraum  von 
11  Jahren,  d.  h.  von  1891  bis  März  1902  fallen: 

Gastro-Enterostomien  bei    Magencarcinom   (74   Fälle). 

1891—1902. 

Nr.       Name.      Alter,   «ft^;  ^^J^^^^     Operation.        Gestorben.     l^^J;    ^^ 

1  Karl  B.       65     VIU.  90  —  17.  H.  91      20.    U.    91        3  - 

2  Heinr.  B.     55    Vor  2  J.      Anf.  90       29.  IL  92      12.   HI.   92      12  - 

3  Elise  R.      42      VII.  94       VII.  94      11.  XII.  94    23.  XII.  94      12  - 

4  Jakob  Seh.    31       V.  95        VII.  95      26.  VH.  95     22.    X.    95      88       V  2  J 

5  Hans  F.      40       I.  95  IX.  95        5.    X.    95      4.    IV.   96     181       15  H 

6  Johann  N.     54       X.  95  X.  95      18.  XH.  95     20.    IL    96      64        7  ^ 

7  Heinr.  Seh.    30    Vor  4  J.      XII.  95      15.     I.    96      1.  UI.  96      45        4  J 

8  Gottl.  B.      52     Vor  5  J.  —  22.    H.    96    26.    IL    96        4  — 

9  Rudolf  G.     52    Vor  6  J.  —  13.    X.    96     27.   m.   98    509  - 


1)  Brunner,    Meine    chirurgischen   Erfahrungen   auf  dem  Gebiete  de^ 
Magencarcinoms  in  den  Jahren  1896 — 1900.   Eorr.Bl.  f.  Schweizer  Aerzte.   1901. 
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.Vi.      Name.     Alter. 

1<>   Valent.  H.    48 

11  Albert  R. 

12  Gottl.  Z. 
18  Gottfr.  F. 
14  Anna  Seh. 
L>  Johann  S. 
IH     Karl  N. 

17  Fritz  R. 

18  Heinr.  H. 

19  Anna  K. 
211  SalomeW. 
ü     Otto  S. 
22  Marie  M. 
2:]  Fanny  M. 
24  Jakob  M. 
2.')  Robert  H. 
'2^  Emma  H. 


27    Hans  F. 
2s    Re^.  G. 
2m  Joseph  B. 
:^'    Frau  N. 
Ü    Benj.  E. 
;^  Heinr.  W. 
X^    Anna  B. 
>4    Barb.  B. 
•V)    Franz  D. 
.^    Barb.  M. 
^7  Am.  Seh. 
•i'^    Wilh.  L. 
:*»  Friedr.  0. 
*♦  Barb.  Seh. 
41     Herr  M. 
12    Heinr.  B. 
4^   Hedw.  K. 
W  Fritz  Seh. 
•»'»     Herr  N. 

Barb.  D. 
Joseph  B. 

Seb.  W. 

Elis.  B. 
^»    Jakob  H. 
»1    Salom.  W. 


17 

19 


43 

57 

23 

31 

56 

63 

31 

56 

67 

61 

50 

35 

40 

51 

44 

30 

40 

49 

33 

64 

46 

48 

31 

59 

61 

68 

42 

62 

50 

52 

56 

55 

58 

46 

68 

58 

49 

43 

62 

51 

55 


Beginn  d. 
Erkrankg. 

V.  96 
Vn.  96 
VII.  96 

Frühj.  96 

Vor  6  J. 

Vor  1  J. 

III.  98 

X.  97 

Vor  V.  J. 

Vor  5  J. 

Frühj.  97 
Som.  98 

Vor  5  J. 

Frühj.  98 

vn.  98 

III.  98 
Som.  98 

1895 

X.  98 

Frühj.  98 

IV.  99 
vn.  98 

Herbst  97 
1896 

VI.  99 

Vor  1  J. 

Som.  99 

in.  99 

IX.  99 

V.  99 
Frühj.  97 
Herbst  99 
Frühj.  99 

Xn.  99 
1.00 

Frühj.  00 
III.  00 

V.  2-3  J. 

Vor  10  J. 
99—00 

Vor  10  J. 


Arzt 
konsultiert. 

VI.  97 
VII.  97 


Vor  1  J. 
III.  98  . 
X.  97 

vin.  98 

V.  1.  Zeit 


VI.  98 
n  99 


X.  98 

1895 

V.  99 

VII.  98 

IV.  99 

Frühj.  99 


X.  99 

X.  99 

IX.  99 

X.  99 

xn.  99 

VII.  99 
1.00 
I.  00 

in.  00 


IV.  00 

ni.  00 


VIII.  00 


Operation. 

25.  XI.  96 

26.  VI.  97 
22.  VII.  97 

17.  in.  98 
12.  IV.  98 

3.  VIII.  98 

25.  Vni.  98 

26.  Vin.  98 

27.  Vin.  98 
1.  X.  98 

22.  XII.  98 
14.  I.  99 
21.  I.  99 

1.  ni.  99 

2.  m.  99 
6.  III.  99 

23.  ni.  99 
20.  IV.  99 

8.  VI.  99 
12.  VI.  99 

19.  VI.  99 
10.  vn.  99 

5.  IX.  99 

6.  IX.  99 

12.  IX.  99 
30.  X.  99 

13.  XII.  99 
10.  I.  00 

20.  I.  00 

5.  n.  00 
12.  III.  00 

18.  IV.  00 

28.  IV.  00 
8.  V.  00 

28.  VI.  00 
28.  VI.  00 

31.  vn.  00 

20.  VIII.  00 

22.  vni.  00 

20.  IX.  00 
1.  X.  00 

6.  X.  00 


Gestorben. 


Intei-v. 


Tage. 

4.  xn.  96  9 

3.  vn.  97  7 

3.  Vin.  97  12 

12.  VI.  98  61 

4.  m.  00  578 

3.  IX.  98  9 

4.  I.  99  131 
17.  IX.  98  21 

I.  VII.  99  242 

16.  n.  99  56 

29.  I.  00  380 
12.  IX.  00  600 
31.  vn.  99  153 

3.  III.  00  366 

17.  IX.  00  560 

3.  XII.  99  255 
1.  Vin.  00  467 

18.  IX.  99  102 

25.  Vni.  99  74 
24.  IX.  99  97 

4.  I.  Ol  540 
28.  V.  00  265 

22.  xn.  99  84 
18.  IX.  99  6 
16.  IL  Ol  474 
11.  m.  00  88 

30.  IV.  00  110 

23.  I.  00  3 

26.  VI.  00  141 

16.  Vni.  00  157 
20.  VI.  00  62 
15.  V.  00  17 

1.  vn.  00  54 

17.  I.  Ol  201 
1.  VII.  00  3 

23.  xn.  00  145 

4.  IX.  00  15 

• 

4.  xn.  00  75 

II.  X.  00  10 
31.  I.  Ol  117 


Dauer  d. 
Krankh. 


f  Suic. 
21/2  J. 
15  M. 


2  J. 
20  M. 

17  M. 
20  M. 

2V2  J. 

18  M. 

1  J. 

IV2  J. 

6  M. 
2V2  J. 
2V2  J. 

4  J. 

21/4  J. 

10  M. 

1  J. 

1  J. 

3  J. 

9  M. 
15  M. 

7  M. 
1  J. 

10  M. 
6  M. 


1  J. 
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Nr. 

Name. 

Ä.lter. 

Beginn  d. 
Erkrankg. 

Arzt 

konsultiert. 

Operation. 

Gestorben. 

[nterv. 
Tage. 

Dauere. 

Krankk. 

52 

Frau  Pf. 

62 

Vor  2  J. 

— 

20.    X.    00 

14.  XII.  00 

55 

2J. 

53 

Joseph  W. 

36 

VIII.  00 

X.  00 

27.    X.    00 

19.  XII.  00 

53 

6M. 

54 

Herr  Br. 

48 

V.  00 

— 

30.    X.    00 

26.  VII.  Ol 

269 

15  K 

55 

Frau  Br. 

51 

I.OO 

IX.  00 

14.   XL  00 

LebtVIL02 

56 

Fritz  Pf. 

39 

Som.  00 

— 

26.   XL  00 

9.    X.    Ol 

317 

18  M. 

57 

Frl.  B. 

60 

Vor  1  J. 

— 

20.  xn.  00 

24.  XII.  00 

4 

58 

Augnst  L. 

55 

V.  00 

20.   IV.  Ol 

30.   IV.   Ol 

10 

— 

59 

Johann  B. 

56 

VII.  99 

IV.  Ol 

7.     V.    Ol 

20.   IX.  Ol 

136 

2  J. 

60 

Gottfr.  H. 

39 

Herbst  00 

m.  Ol 

11.   VI.   Ol 

4.  VII.  Ol 

23 

— 

61 

Jakob  Seh. 

49 

IL  Ol 

III.  Ol 

2.  vn.  Ol 

17.  III.  02 

258 

1  J. 

62 

Franz.  E. 

40 

XL  00 

XL  00 

11.  VIT.  Ol 

4.  IX.  Ol 

mm    «r 

OO 

10  M. 

63 

Kath.  Z. 

48 

V.  99 

VII.  Ol 

30.  VII.  Ol 

14.     I.     02 

168 

23'4  J. 

64 

Johann  Pf. 

53 

Vor  J. 

1.  vm.  Ol 

3.  vm.  Ol 

2 

65 

Ludwig  G. 

65 

III.  Ol 

IV.  Ol 

6.  VIII.  Ol 

18.  vin.  Ol 

12 

66 

Jakob  G. 

41 

Vor  10  J. 

X.  00 

8.  vm.  Ol 

15.  VIL  02 

341 

— 

67 

Ottilie  B. 

67 

V.  Ol 

2.   IX.   Ol 

21.    X.    Ol 

49 

VW. 

68 

Heinr.  B. 

66 

Vi.  Ol 

VTTI.  Ol 

9.   IX.    Ol 

21.     L     02 

134 

8M. 

69 

Johann  B. 

47 

Vor  3  J. 

X.  Ol 

12.  XL   Ol 

17.     L    02 

66 

3  J- 

70 

Heinr.  H. 

64 

IX.  Ol 

IX.  Ol 

31.  XII.  Ol 

2.     I.     02 

2 

— 

71 

Bertha  K. 

48 

X.  Ol 

XII.  Ol 

25.     I.     02 

Lebt  VI.  02 

72 

Emma  L. 

32 

IV.  00 

8.    IL    02 

Lebt  VI.  02 

— 

73 

Heinr.  Br. 

42 

VIII.  00 

X.  00 

17.     L     02 

20.  VII.  02 

215 

— 

74 

Emil  H. 

31 

V.  Ol 

IL  02 

28.    IL    02 

10.    V.    02 

71 

1  J. 

Wie  aus  dieser  Tabelle  ersichtlich,  sind  wir  über  den  Zeitpunkt 
des  Todes  von  69  Kranken  orientiert.  3  lebten  noch  im  Juli  1902. 
d.  h.  zu  der  Zeit,  in  welcher  wir  die  Nachforschungen  über  das 
Ableben  unserer  Patienten  abschlössen;  2  Fälle  (18  und  48)  starben 
zu  einer  uns  unbekannten  Zeit,  Fall  13  an  Suicid. 

Von  den  74  Operierten  starben  18  infolge  der  Operation,  und  zwar 
nach  2 — 23  Tagen.     Dies  macht  eine  Mortalität  von  24,3  ^/o. 

Um  die  Häufigkeit  der  Gastro-Enterostomie  und  ihre  Mortali- 
tätsverhältnisse bei  anderen  Chirurgen  zu  veranschaulichen,  lassen 
wir  folgende  kleine  Tabelle  folgen. 


Operateur. 

Krönlein 
v.  Mikulicz^) 
Kocher  ^) 


Gastro-  Operative 

Enterostomie.  Todesfälle. 

74  18 

143  45 

33  12 


Mortalität. 

Zeitraum. 

24,3  > 

1891     1902 

31,5  > 

1890     19a) 

36,3  > 

1889     190U 

1)  1..  c. 

2)  Kaiser,   Ueber  die  Erfolge  der  Gastroenteroanastomosis.    Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  61.    1901. 


Gastro- 
Euterostomie. 

Operative 
Todesfälle. 

Mortalität. 

Zeitraum. 

96 

27 

28,1  > 

1888—1901 

31 

10 

32,2  «/o  . 

1887     1898 

24 

9 

40  o/o 

1890     1898 
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Operateur. 

Roux  1) 

Kappeier  ^) 

Carle  Fantino ») 

Wenn  man  den  Mittelwert  der  Mortalität  aus  obigen  Zahlen 
berechnet,  so  findet  man,  dass  dieselbe  heute  ca.  30  ^/o  beträgt 
(Gastro-Enterostoraie  bei  Carcinom). 

Diese  Mortalität  ist  jetzt  noch  so  hoch,  dass  die  Indikationen 
zu  dieser  Operation  sicherlich  nicht  leicht  zu  nehmen  sind.  Es  ist 
jedenfalls  notig,  wenn  eine  bessere  Statistik  erzielt  werden  soll,  dass 
man  nicht  schematisch  verfährt,  sondern  streng  individualisiert,  denn 
es  kommen  nicht  nur  die  Stenosen-  und  Stagnationserscheinungen 
in  Betracht,  sondern  viele  andere  Faktoren,  wie  Grad  der  Kachexie, 
Alter,  Zustand  des  Herzens,  der  Lungen  etc. 

Von  den  18  infolge  der  Operation  verstorb.  Patienten  starben  an: 

Collaps 7  (Nr.  1,  8,  16,  45,  50,  64,  70). 

Circulus  vitiosus      .     .     6  (Nr.  10,  12,  34,  58,  60,  65). 

Pneumonie     ....     2  (Nr.  38,  57). 

Peritonitis  perforat.     .     3  (Nr.  2,  3,  11). 

Interessant  ist  es,  zu  konstatieren,  dass  die  an  Collaps  ver- 
storbenen Fälle  ein  ziemlich  hohes  Alter  besassen,  nämlich  65,  52, 
63,  68,  50,  53,  64  Jahre,  ebenso  die  2  der  Pneumonie  erlegenen, 
Dämlich  62  und  60  Jahre.  Das  hohe  Alter  bildet  also  gewisser- 
massen  eine  Eontraindikation  gegen  ein  operatives  Vorgehen,  und 
erheischt  eine  gründliche  Untersuchung  der  inneren  Organe,  speciell 
des  Herzens  und  der  Lungen.  So  finden  wir  in  den  Status  von 
3  der  eben  citierten  Patienten  eine  starke  Arteriosklerose  der  grossen 
Gefässe  angegeben;  die  anderen  waren  hochgradig  kachektisch  und 
al^emagert  und  litten  lange  Zeit  an  hartnäckigem  Erbrechen. 
Fall  50  hatte  in  kurzer  Zeit  um  40  Pfund  abgenommen ;  bei  Fall  64 
war  der  Pylorus  nur  noch  für  eine  kleine  Sonde  durchgängig. 

Zwei  von  den  an  Perforativperitonitis  verstorbenen  Patienten 
gehörten  zu  den  zuerst  ausgeführten  Gastro-Enterostomien.  Bei  Fall  3 
wurde  die  Nahtinsufficienz  dadurch  verursacht,  dass  man  sich  wegen 
der  grossen  Ausdehnung  des  Tumors  gezwungen  sah,  die  Anastomose 

1)  Kolbe,  Le  cancer  de  restomac  et  son  traitement  chirurgical.    Lau- 
sanne 1901. 

2)  Kappeier,    Erfahrungen   über  Gastro-Enteroanastomose.    Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  49.   1898. 

8)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  56. 
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in  schon  infiltriertem  Gewebe  anzulegen;  schon  bei  der  Operation 
schnitten  die  Nähte  in  der  derben,  lederartigen  Magenwand  leicht 
durch.  Bei  Fall  11  fand  die  Perforation  nicht  an  der  Nahtstelle 
statt,  sondern  an  der  Yorderfläche  des  zuführenden  Schenkels,  6  cm 
von  der  Anastomosenstelle  entfernt;  die  Naht  selber  war  sufficient. 
Was  die  Ursache  dieser  Perforation  war,  blieb  unklar;  ob  es  sich 
vielleicht  um  ein  Ulcus  pepticum  oder  um  eine  begrenzte  Nekrose 
der  suspendierten  Schlinge  infolge  mangelhafter  Ernährung  oder 
sogar  um  Embolie  handelte,  wagen  wir  nicht  zu  entscheiden.  Die 
Umgebung  dieses  Perforationsloches  war  bei  der  Autopsie  nekrotisch. 
Jeder  Chirurg,  welcher  Gastro  -  Enterostomien  bei  Carcinom 
ausführte,  kann  leider  auch  über  Todesfälle  berichten  infolge  Ein- 
tretens des  berüchtigten  Circulus  vitiosus.  Wie  schon  er- 
wähnt, starben  6  unserer  Patienten  an  dieser  unangenehmen  Kom- 
plikation. Es  ist  längst  bekannt,  dass  die  Ursache  dieses  Circulus 
vitiosus  in  einer  Art  Spornbildung  zu  suchen  ist,  welche  wie  ein 
Ventil  den  Zugang  in  den  abfahrenden  Schenkel  verschliesst,  und 
die  besonders  dann  sich  einstellt,  wenn  zu-  und  abführender  Schenkel 
ähnlich  wie  die  Läufe  einer  Doppelflinte  parallel  sich  stellen.  Die 
Thatsache  aber,  dass  dieser  Circulus  vitiosus  nach  der  Gastro-Ente- 
rostomie  bei  gutartigen  Pylorusstenosen  viel  seltener  auftritt  als  bei 
Carcinom,  beweist,  dass  nicht  nur  mechanische  Momente  im  Spiele 
sind.  Der  durch  die  Anwesenheit  des  Tumors  und  dessen  Zerfalls- 
produkte paralysierte  Magen,  welcher  sich  wie  ein  dilatierter,  tonus- 
loser Sack  passiv  verhält,  die  herabgesetzte  Motilität  des  ganzen 
Verdauungstraktus,  welche  sich  schon  lange  vorher  durch  hartnäckige 
Obstipation  kundgab,  die  verminderte  Vitalität  des  ganzen  Organis- 
mus, alle  diese  Momente  und  vielleicht  noch  andere  unbekannte, 
scheinen  uns  die  grösste  Rolle  nicht  nur  beim  Entstehen  dieses 
Circulus  vitiosus,  sondern  auch  bei  einer  späteren  mangelhaften  oder 
unvollkommenen  Funktion  der  Magen-Darmanastomose  zu  spielen. 
Es  wäre  wirklich  erstaunlich,  wenn  ein  so  schwer  erkrankter  Magen 
sich  ohne  weiteres  einer  mit  dem  Darm  angelegten  Anastomose  an- 
passen könnte,  ein  Magen,  welcher  schon  durch  den  Eingriff  momentan 
schwer  geschädigt  wurde.  Man  spricht  öfters  nach  Operationen  am 
•  Darm  von  einer  postoperativen  Darmlähmung;  warum  könnte  man 
denn  in  diesem  Sinne  nicht  auch  von  einer  Magenlähmung  sprechen? 
Wir  werden  übrigens  später  sehen,  dass  bei  nicht  wenigen  unserer 
Patienten  die  neu  angelegte  Anastomose,  wenn  auch  nicht  vollkommen 
funktionsunfähig,  doch  nur  höchst  mangelhaft  funktionierte ;   denn  die 
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Kranken  massten  nach  wie  vor  erbrechen,  verspürten  ihre  alten 
Schmerzen  und  hatten  keinen  Vorteil  von  der  Operation.  Bei  an- 
deren wiederum  wurde  die  Anastomose  erst  nach  einiger  Zeit  in 
richtigem  Sinne  durchgängig;  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ope- 
ration hatten  diese  Kranken  noch  häufiges  galliges  Erbrechen,  und 
man  war  nahe  daran,  auf  Grund  der  auf  Girculus  vitiosus  gestellten 
Diagnose,  die  Relaparotomie  zu  machen,  als  die  Sachlage  unerwartet 
sich  änderte  und  das  Erbrechen  ohne  jeden  Eingriff  oder  bloss  mit 
Hilfe  systematischer  Magenspülungen  oder  einer  anderen  Körperlage 
von  selbst  sistierte.  Die  an  den  Magen  gestellte  Forderung,  seine 
Funktion  nach  der  Oastro-Enterostomie  wieder  aufzunehmen,  ver- 
langt also  eine  gewisse  Vitalität  und  Leistungsfähigkeit  dieses  Or- 
gans; ist  diese  nicht  mehr  vorhanden,  so  verschafft  diese  Operation 
dem  Kranken  keinen  Nutzen,  sondern  bringt  ihn  durch  eine  Be- 
hinderung der  Ernährung  und  durch  rasches  Wachstum  der  nun 
stark  gereizten  Krebsgeschwulst  binnen  kurzer  Zeit  um.  Einen 
solchen  Magen,  welcher  sich  nicht  mehr  einer  angelegten  Anasto- 
mose anpassen  kann,  könnte  man  mit  einer  durch  lang  bestehende 
Prostatahypertrophie  stark  distendierten  Harnblase  vergleichen ;  trotz 
operativer  Aufhebung  des  Hindernisses  und  Wiederherstellung  der 
Passage  findet  eine  normale  ürinentleerung  nicht  mehr  statt. 

Wie  man  sich  vor  einer  schweren  Operation  fragt,  ob  der  Pa- 
tient noch  die  genügende  Kraft  besitze,  dieselbe  zu  ertragen,  so 
musste  man  sich  also  auch  bei  einer  Magenoperation  die  Frage 
stellen,  ob  und  vne  derselbe  auf  den  geplanten  Eingriff  reagieren 
werde,  und  ob  er  sich  nach  Anlegung  einer  Anastomose  soweit  er- 
holen werde,  damii;  der  Patient  einen  wirklichen  Nutzen  davontrage. 
Der  Idealfall  für  eine  Gastro-Enterostomose,  welche  später  gut  funk- 
tionieren muss,  bleibt  ein  wegen  Verwachsungen  oder  Metastasen 
unexstirpierbares  Pyloruscarcinom,  welches  den  ganzen  übrigen  Magen, 
abgesehen  von  einer  fast  nie  fehlenden  Dilatation,  intakt  lässt.  Eine 
Anastomose  am  tiefsten  Punkte  angelegt,  natürlich  so  entfernt  wie 
möglich  vom  Tumor,  wirkt  da  oft  Wunder,  denn  in  diesen  reinen 
Fällen  von  Pyloruskrebs  ist  infolge  der  bestehenden  Stenose  und 
trotz  der  Dilatation  fast  stets  eine  Hypertrophie  der  Muskulatur  vor- 
handen, welche  dann  für  die  spätere  Funktion  der  Gastro-Entero- 
anastomose  sicherlich  von  Wert  ist.  Ebenso  hat  die  bestehende 
chronische  Gastritis  einen  weniger  stark  ausgeprägten  atrophischen 
Charakter  beim  reinen  Pyloruskrebs  als  wie  bei  ausgedehnter  carci- 
nuser  Infiltration  der  Magenwandungen.     Schon  weniger  günstig  für 
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die  spätere  gute  Funktion  einer  Anastomose  sind  die  Fälle,  wo  die 
Krebsgeschwulst  vom  Pylorus  aus  die  ganze  kleine  Kurvatur  be- 
fallen hat  und  der  Magen  durch  Verwachsungen  nach  oben  an  seiner 
Peristaltik  und  freien  Beweglichkeit  verhindert  ist;  am  ungünstig- 
sten ist  die  Prognose  zu  stellen  bei  den  diffus  verbreiteten  Krebsen« 
wo  die  Magenwandung  in  grosser  Ausdehnung  infiltriert  ist.  Wenn 
man  da  kaum  eine  gesunde  Stelle  zur  Anastomose  ausfindig  machen 
kann,  so  ist  von  einer  Gastro-Enterostomie  unter  allen  Umständen 
Abstand  zu  nehmen. 

Die  Krankengeschichten  und  Status  unserer  an  Girculus  vitiosus 
verstorbenen  Patienten  machen  es  begreifiich,  warum  der  kranke 
Magen  die  Fähigkeit,  sich  neuen  Verhältnissen  anzupassen,  nicht 
mehr  besass,  und  warum  er  ein  Hindernis  der  Entleerung  nicht 
überwinden  konnte.  In  allen  Fällen  bestand  hochgradige  Dilatation 
und  starke  motorische  Insufficienz  der  Magenmuskulatur;  in  5  Fällen 
(Nr.  10,  12,  58,  60,  65)  fand  man  grosse  Tumoren  des  Pylorus  und 
der  kleinen  Kurvatur,  welche  in  hohem  Masse  mit  der  Umgebung 
adhärent  waren ;  im  Fall  58  war  der  ganze  Magen  stark  geschrumpft 
und  infiltriert;  die  Wand  war  1  cm  dick  und  es  blieb  nur  wenig 
freier  Raum  an  der  hinteren  Magen  wand  für  die  Anastomose  übrig : 
ebenso  war  in  Fall  65  die  hintere  Wand  in  grosser  Ausdehnung 
infiltriert.  In  Fall  34  fand  man  einen  grossen  Tumor  der  vorderen 
Magenwand,  welcher  bis  zum  Pylorus  und  zur  kleinen  Kurvatur 
sich  ausdehnte;  die  hintere  Magenwand  und  der  Fundus  waren  sehr 
stark  dilatiert;  die   grosse  Kurvatur    reichte  fast  bis  zur  Symphyse. 

Alle  Kranken  litten  schon  lange  vor  der  Operation  an  starken 
Stenoseerscheinungen  und  alle,  exkl.  Fall  34,  hatten  tagtäglich  häu- 
figes Erbrechen.  Die  Diagnose  des  Girculus  vitiosus  war  meist  leicht 
zu  stellen;  sie  wurde  auf  Grund  des  häufigen,  unstillbaren  Erbrechens 
von  grünlichen  oder  braunschwaraen,  flüssigen  und  stinkenden  Massen 
gestellt;  so  musste  sich  z.  B.  Patient  Nr.  10  innerhalb  9  Tagen 
62  mal  erbrechen.  Man  konnte  den  Eindruck  gewinnen,  dass  alles 
Genossene  wieder  erbrochen  wurde,  ja  noch  mehr,  indem  auch  die 
reichlich  secernierten  Verdauungssäfte  (Galle,  Pankreassaft),  nachdem 
sie  durch  den  zuführenden  Schenkel  in  den  Magen  gelangt  waren, 
von  demselben  ebenfalls  ausgeworfen  wurden.  Oft  fand  man  in 
diesen  stark  stinkenden  Massen  grosse  und  kleine  schwarze  Blut- 
coagula,  als  Ausdruck  einer  durch  die  permanente  Reizung  be- 
dingten stärkeren  Ulceration  der  Tumoroberfläche.  Hand  in  Hand 
mit  der  aufgehobenen  Ernährung,  mit  dem  Säfteverlust  und  mit  der 
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Qoal  eines  solchen  Zustandes  verfielen  diese  unglücklichen  Kranken 
unglaublich  rasch,   und   der   Tod    trat   nach   6 — 12  Tagen  ein.     In 

2  Fallen  (Nr.  58  und  60)  wagte  man  es  wegen  noch  leidlichen 
Kraftezustandes  zur  Relaparotomie  zu  schreiten,  und  zwar  bei  Fall  58 
am  7.  Tage,  bei  Fall  60  am  20.  Tage  nach  der  Operation.  Im 
ersten  Fall  konnte  wegen  Verwachsungen  die  Anastomosenstelle  an 
der  hinteren  Magen  wand  nicht  zugänglich  gemacht  werden;  man 
fand  nur  einen  geblähten  Darmschenkel  und  es  wurde  die  vordere 
Gastro-Enterostomie  ausgeführt;  ebenso  verfuhr  man  im  'zweiten 
Falle,  wo  es  auch  nicht  gelang,  die  2  Darmschenkel  zur  Anlegung 
einer  Enteroanastomose  frei  zu  machen.  Dieser  in  so  prekären  Ver- 
hältnissen ausgeführten  Operation   erlagen   die  Kranken  schon  nach 

3  T^en. 

Schon  viel  ist  über  den  Circulus  vitiosus  und  über  die  Mittel, 
denselben  zu  verhindern,  geschrieben  worden  ;  so  empfiehlt  G  h  1  u  m  - 
sky^)  die  Anastomose  am  Darm  nahe  am  Mesenterialansatz  an- 
zulegen, Kappeier ^)  heftet  die  Schenkel  der  angenähten  Schlinge 
glatt  und  ohne  Falten  durch  fortlaufende  Naht  4 — 6  cm  weit  hori- 
zontal an  die  Magenwand,  R  o  u  x  empfiehlt  seine  Y-Methode  etc. 
In  unserer  Klinik  wird  ein  grosser  Wert  auf  prophylaktische,  vor 
der  Operation  konsequent  und  systematisch  ausgeführte  Magen- 
spülungen gelegt.  Es  wird  dadurch  bezweckt,  wieder  etwas  Tonus 
in  die  er8clila£rte  Magenmuskulatur  zu  bringen ;  dies  wird  aber  auch 
erreicht,  wenn  diesem  kranken  Organ  Ruhe  verschafft  wird,  und  wir 
geben  darum  unseren  zu  operierenden  Magenkrebspatienten  während 
oft  mehrerer  Tage  nur  Milch  und  Thee  per  os  in  kleinen  abfer  häu- 
figen Dosen ;  man  hilft  sich  dann  noch  mit  Nährklystieren,  mit  sub- 
kutanen Injektionen  grosser  Mengen  sterilisierten  Olivenöls  und  phy- 
siologischer Kochsalzlösung.  Es  ist  oft  überraschend,  zu  sehen,  wie 
ein  durch  schon  lange  vorher  bestehende  Stase  und  Stagnation  der 
Speisen  stark  dilatierter  und  atonischer  Magen,  sich  unter  dem  Ein- 
flüsse dieser  morgens  und  abends  regelmässig  ausgeführten  Magen- 
spülungen binnen  relativ  kurzer  Zeit  erholen  kann,  und  zwar  nicht 
nur  in  funktioneller  Beziehung,  sondern  auch  in  anatomischer;  man 
kann  oft  genau  beobachten  und  feststellen,  wie  der  Dilatationsgrad 
des  Magens  abnimmt,  indem  die  grosse  Kurvatur  nach  oben  steigt, 
nnd  wie  er  von  seiner  Atonie  verliert.  Selbst  die  Oastroptose,  welche 
durch  die  Macies,  durch  die  Schwere   des   Tumors   und  die  Monate 

1)  üeber  die  Gaatro-Enterostomie.    Diese  Beiträge  Bd.  XX.    H.  1  u.  2. 

2)  L  c.  S.  199. 
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lang  im   Magen    stagnierenden  Speisen   verursacht;   wird,    kann   oft 
durch    regelmässige  Entleerungen    des    Magens    günstig    beeinflusst 
werden.     Wenn  man  sieht,  welch  grosse  Massen  zersetzter,  stinken- 
der Speisereste   durch   die   Spülungen  herausbefördert   werden,  und 
welche  Arbeit  und  Geduld  es  erheischt,  einen  krebsigen  Magen  lege 
artis  so  zu  reinigen,  bis  dass  das  Spülwasser  klar  wieder   abfliesst, 
so  wird  man  begreifen  können,  welche  günstige  Wirkung  nicht  nur 
auf  den  Magen,  sondern  auf  den  ganzen  Organismus  dadurch  erzielt 
wird.   Mit  der  Aufhebung  der  Retention  verschwinden  das  Erbrechen 
und  die  Schmerzen,  welche   die  Patienten  Tag  und  Nacht  quälten; 
die  Toxine,  welche  sich  sicherlich   in   den   im  Magen  stagnierenden 
Speisen   bildeten,    werden   entfernt.     Der  Ernährungszustand   nimmt 
zu,  trotzdem  nur  wenig  per  os  gegeben  wird,  und  das  Körpergewicht 
kann  in  wenigen  Tagen  oft  um  mehrere  Kilo   erhöht  werden.     Die 
subjektive   und  objektive   Besserung,   welche   durch  .Spülungen  und 
absolute  Ruhe    des  Magens    nach    wenigen  Tagen    erreicht   werden 
kann,  ist  oft  so  frappant,  dass  es  öfters  geschah,   dass  Kranke  sich 
auf  dem  Wege  der  Heilung  glaubten  und  von  einer  Operation  nichts 
mehr  wissen  wollten,  bis  dass  die  alten,    durch    absichtliches  Weg- 
lassen der   Magenspülungen   bald  wieder   auftretenden  Beschwerden 
sie  eines  anderen  belehrten.   Ein  solcher  Magen,  welcher,  wie  soeben 
erwähnt,  auf  die  Operation  präpariert  wird,  indem  man  ihm  wieder 
etwas  Vitalität  und  Tonus  verschafft,  wird  viel   eher  imstande  sein, 
das  Auftreten  eines  Circulus  vitiosus  zu  verhindern   als   ein  Magen, 
welcher  sich,  bei  Unterlassung  dieser  präoperativen  Therapie,  wie  ein 
tonusloser,   am   Oesophagus   passiv   hängender   Sack  verhält.     Aber 
schon  abgesehen  vom  Circulus  vitiosus,  ist  es  für  die  spätere  Funk- 
tion der  Gastro-Enteroanastomose  erforderlich,  dieselbe  nicht  in  einem 
Zustand    höchster    Erschöpfung    des    Magens    anzulegen;     manche 
mangelhaft  und  schlecht  funktionierende  Anastomose,   welche  ihrem 
Träger  keinen   oder    nur    einen    sehr    geringen  Vorteil    brachte,    ist 
darauf  zurückzuführen. 

Wir  sind  also  der  Ansicht,  dass  das  Primäre  beim  Auftreten 
dieser  fatalen  Komplikation  eine  allgemeine  Erschlaffung  und  Er- 
schöpfung des  Magens  ist;  erst  sekundär  kann  sich  durch  Füllung 
des  zuführenden  Schenkels,  durch  ungünstige  Lagerung  der  Anasto- 
mosenschenkel  ein  Sporn  bilden,  welcher  wie  ein  Ventil  den  abfüh- 
renden Schenkel  verschliesst  und  dadurch  das  Schicksal  des  Kranken 
besiegelt.  Diese  Spornbildung  ist  aber  nicht  in  jedem  Falle  von 
Circulus  vorhanden  und  sie  ist  häufig  bei  der  Autopsie  nicht  zu  kon- 
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statieren;  so  wurde  bei  der  Sektion  unserer  an  Girculus  vitiosus  ver- 
storbenen Patienten  nur  in  einem  Falle  (Nr.  65)  ein  deutlicher  Sporn 
gefunden,  welcher  durch  eine  Abknickung  des  abführenden  Schenkels 
rerursacht  war.  In  seiner  Ausbildung  wirkte  dieser  Sporn  wie  ein 
Ventil  in  nicht  gewolltem  Sinne.  Schon  geringe  Füllung  des  zu- 
führenden Schenkels  druckte  den  Sporn  wie  eine  Epiglottis  auf  die 
Oeffiiung  des  abführenden  Schenkels,  welcher  coUabiert  und  leer  war. 
Bei  Fall  58  fand  man  die  Anastomose  durch  zahlreiche  Ver- 
wachsungen der  Nahtstelle  mit  der  Umgebung  stark  verengt  und 
Terzerrt.  In  allen  anderen  Fällen  zeigte  sich  bei  der  Sektion  die 
Anastomose  für  einen  Finger  gut  durchgängig,  sowohl  nach  dem  ab- 
wie  nach  dem  zuführenden  Schenkel;  sie  war  aber  dennoch  während 
des  Lebens  nur  nach  dem  zuführenden  passierbar,  denn  man  fand 
den  abführenden  Schenkel  wie  in  Fall  65  leer,  während  Magen, 
Duodenum  und  zuführende  Darmschlinge  mit  grünlich-schwarzen, 
flüssigen  Massen  gefüllt  waren.  Dies  beweist  uns,  dass  die  in  den 
Magen  gelangenden  Flüssigkeiten,  ohne  jede  aktive  Mitwirkung  des- 
selben, den  Gesetzen  der  Schwere  gehorchend,  sich  dahin  ergiessen, 
wo  sie  am  wenigsten  Widerstand  finden.  Wir  wollen  natürlich  nicht 
in  Abrede  stellen ,  dass  noch  andere  Momente ,  wie  Knickungen, 
Drehungen,  ungünstige  Lage  der  Eingeweide  etc.  die  Undurchgängig- 
keit  des  abführenden  Schenkels  mechanisch  bewirken  können;  die 
Uauptursacbe  dieser  ündurchgängigkeit  aber  ist  in  der  Erschöpfung, 
in  der  Myasthenie  des  Magens  zu  suchen ;  es  ist  daher  wichtig,  dass 
man  sich  bei  der  Anlegung  der  Anastomose  bestrebt,  dieselbe  an  der 
tiefsten  Stelle  des  Magens  zu  machen,  und  zwar  des  Magens,  wie  er 
in  situ  in.  der  Bauchhöhle  zu  liegen  kommt.  Die  Gastro-Enterostomia 
posterior  retrocolica  nach  v.  Hacker  gestattet  es  in  höherem  Masse, 
wie  die  Gastro-Enterostomia  anterior  nach  Wo If  1  e  r,  dieses  Resultat 
zu  erfüllen;  die  angenähte  Darmschlinge  hat  bei  ihrer  Insertion  an 
der  hinteren  unteren  Magenwand,  hinter  dem  Colon  transversum 
sicherlich  eine  natürlichere,  bequemere  Lage  als  es  bei  einer  Insertion 
an  der  vorderen  Magenwand  der  Fall  ist,  wo  die  beiden  Schenkel 
noch  über  das  Colon  transversum  zu  liegen  kommen.  Von  den  6  an 
Circolns  vitiosus  verstorbenen  Patienten  wurden  3  nach  Wolf  1er 
operiert,  S  nach  v.  Hacker;  wenn  wir  aber  erwähnen,  dass  die  erste 
Operation  nur  in  22  Fällen  zur  Anwendung  kam,  die  zweite  dagegen 
in  50  Fallen,  so  spricht  das  Verhältnis  der  Häufigkeit  des  Circulus 
vitiosus  zu  Ungunsten  der  Wolf  1  er'schen  Methode;  denn  es  be- 
tragt in  Procenten  ausgedrückt  13,6%,  bei  der  Hack  er'schen  bloss 
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6%.  Aber  auch  was  die  spätere  Funktion  der  Anastomose  anbe- 
trifft, so  leistet  die  Hacker'sche  Operation  besseres  als  die  Wölf- 
ler'sehe,  und  es  soll  hier  nur  erwähnt  werden,  dass  die  überaus 
grösste  Zahl  der  mit  sehr  gutem  funktionellen  Erfolg  operierten 
Patienten  auf  die  v.  Hacker  'sehe  Methode  fällt. 


Methode  nach 
Wölfler. 


Jahr. 


1891 

1 

1892 

1 

1894 

1 

1895 

3 

1896 

4 

1897 

2 

1898 

8 

1899 

16 

1900 

21 

1901 

13 

1902 

4 

Methode  nach 
V.  Hacker. 


Methode  nach 
Bil  Iroth-Brenner. 
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3 

3 
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1 

Total 


74 


22 


9 


50 


8 


1 


Aus  obiger  Tabelle  ist  zu  ersehen,  dass  von  den  22  nach  Wolf- 
1er  operierten  Patienten  9  an  der  Operation  starben,  während  von 
50,  welche  nach  v.  Hacker  operiert  wurden,  bloss  8  direkt  nach 
dem  Eingriff  Exitus  machten.  In  Procenten  ausgedrückt  macht  dies 
eine  Mortalität  von  41%  reap.  16%.  Dieser  grosse  Unterschied  in 
der  Mortalität  beider  Methoden  giebt  uns  eine  Erklärung  ab,  warum 
Herr  Prof.  Krönlein  die  Wölfler  'sehe  Methode,  welche  er  in 
den  ersten  Jahren  exklusiv  ausübte,  zu  Gunsten  der  Hacker' sehen 
verliess.  Wir  möchten  aber  nicht  der  grösseren  Mortalität  der  Gastro- 
Enterostomia  anterior  antecolica  eine  allzu  grosse  Bedeutung  beilegen 
und  dieselbe  darum  verurteilen;  denn  gewiss  waren  noch  andere  un- 
günstige Faktoren  im  Spiele,  welche  dazu  beitrugen,  die  Sterblich- 
keit zu  erhöhen.  Schon  der  Umstand,  dass  die  Wölfler'sche 
Methode  bei  den  15  zuerst  ausgeführten  Gastro-Enterostomien,  d.  h.  in 
der  Lehrzeit  der  Technik  dieser  Operation  in  Anwendung  kam,  ist 
sicherlich  von  Bedeutung,  sehen  wir  doch,  dass  die  3  an  Peritonitis 
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perforaÜTa  verstorbenen  Patienten  zu  dieser  Zeit  operiert  wurden. 
Ebenso  gehören  die  späteren  nach  W  ö  1  f  1  e  r  operierten  Fälle  zu 
den  prognostisch  ungünstigsten,  da  bei  denselben  die  v.  Hacker'- 
sehe  Methode  wegen  ausgedehnter  Verwachsungen  oder  Infiltration 
des  Mesocolon  und  der  hinteren  Magenwand  nicht  angewandt  werden 
konnte.  Dass  aber  die  Gastro-Enterostomia  anterior  antecolica  bei 
anderen  Chirurgen  auch  gute  Resultate  giebt,  scheint  uns  dadurch 
bewiesen  zu  sein,  dass  t.  Mikulicz  im  Gegensatze  zu  Krön  lein 
der  Wöl  f  1  er'schen  Operation  den  Vorzug  gegeben  hat,  nachdem 
er  längere  Zeit  nach  y.  Hacker  operiert  hatte. 

Die  B  i  Uro  th  -  Brenn  er'sche  Methode,  d.  h.  die  Gastro- 
Enteroskomia  retrocolica  anterior  kam  nur  in  2  Fällen  zur  Anwen- 
dung, bei  welchen  die  hintere  Magen  wand  nach  gemachtem  Schlitz 
im  Mesocolon,  wegen  Infiltration  oder  Verwachsungen  sich  als  un- 
brauchbar zur  Anlegung  der  Anastomose  erwies. 

Bei  der  Betrachtung  der  Mortalitätsverhältnisse  in  den  einzelnen 
Jahrgängen  ist  in  obiger  Tabelle  auBTällig^),  dass  das  Jahr  1899 
bei  16  ausgeführten  Gastro-Enterostomien  nur  einen  Todesfall  aufzu- 
weisen hat,  dass  also  15  Magenkrebskranke  hintereinander  glücklich 
die  Operation  überlebten.  Dieser  schöne  Erfolg  ist  wohl  auf  ver- 
<<chiedene  glückliche  Umstände  zurückzuführen,  welche  sich  leider  in 
den  folgenden  Jahrgängen  nicht  wiederholten;  denn  im  Jahr  1900 
starben  von  21  Operierten  5  (ca.  25®/o),  im  Jahre  1901  von  13  Pa- 
tienten 4  (ca.  30^/o).  Diese  in  den  letzten  Jahren  eher  zunehmende 
Mortalität  ist  wahrscheinlich  darauf  zurückzuführen,  dass  man  sich 
auf  die  gewonnene  technische  Schnelligkeit  und  Sicherheit  in  der 
Ausführung  der  Operation  stützend,  die  Grenzen  der  Gastro-Entero- 
storaie  erweiterte  und  ihr  solche  Patienten  noch  unterwarf,  welche 
man  in  früheren  Jahren  wegen  hochgradiger  Kachexie  und  Schwäche 
als  inoperabel  erklärt  hatte.  Dass  die  Mortalität  der  Gastro- Entero- 
stomie  bei  Carcinom  —  sie  beträgt,  wie  schon  erwähnt,  in  unserer 
Klinik  24,3°/o  —  sich  in  Zukunft  wesentlich  bessern  werde,  glauben 
wir  kaum  annehmen  zu  können,  denn  die  Hilfsmittel,  durch  welche 
der  Chirurg  dieselbe  noch  herabsetzen  könnte,  wie  technische  Fertig- 
keit und  Wundbehandlung,  haben  jetzt  einen  hohen  Grad  der  Voll- 
endung erreicht.  Die  Faktoren  aber,  welchen  die  meisten  der  ope- 
rativen Todesfalle  zur  Last  fallen,  wie  Kräfteverfall,  Pneumonie, 
Lungenembolien  etc.  werden  eben  auch  später  den  Chirurgen  oft 
noch  unerhoffte,  böse  Streiche  spielen ;  es  kommen  eben  beim  Magen- 

1)  Siehe  auch  Tabelle  S.  196. 
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carcinom  eine  Reihe  von  Bedingungen  in  Frage,  die  sich  der  Ein- 
wirkung des  Operateurs  ganz  entziehen,  Zufälligkeiten,  die  gar  nicht 
zu  berechnen  sind,  die  aber  das  Resultat  oft  in  fataler  Weise  trflben. 

Ueber  die  Technik  der  Gastro-Enterostomie  sind  schon  so  viele 
Arbeiten  erschienen,    dass  wir  uns   darüber    nicht   länger  aufhalten 
werden.   Es  soll  nur  wiederholt  werden,  dass  die  Gastro-Enterostomia 
retrocolia  post.  von  Herrn  Prof.  Krönlein  ausschliesslich   ausge- 
übt wird,  und  dass,  falls  dieselbe  wegen  Verwachsungen  oder  Infil- 
tration der  hinteren  Magenwand   und   des  Mesocolon   nicht   möglich 
ist,  der  Wölfl  er'schen  Methode    der  Vorzug   gegeben  wird.     Die 
Anastomose  wird  am  Jejunum,  ca.  20 — 30  cm  von  der  Plica  duodeno- 
jejunalis  entfernt,  angelegt.     Zur  Verhütung  der  Spornbildung  wird 
nur  eine  kleine,    ca.  2 — 3  cm  lange  Incision  in  Magen  und  Darm 
gemacht;  ausserdem  heftet   man   den  Darm  in   breiter  Ausdehnung 
an  den  Magen.    Ist  der  Magen  sehr  dilatiert,  schlaff  und  stellen  sich 
nach  der  Reposition  desselben  in  die  Bauchhöhle  die  Darmschenkel 
parallel,  so  werden  noch  einige  Suspensionsnähte  der  Darmschenkel 
angelegt.     Unsere  Naht  der  Anastomosenwundränder  ist  fortlaufend 
und  besteht  aus  zwei  Etagen;  die  erste   fasst  die   ganze   Dicke   der 
Magen-    und    Darmwand,    die   zweite    nur    die    Serosa    und    wird 
nach  L  e  m  b  e  r  t  breit  angelegt.    Die  Stiche  der  inneren  Naht  liegen 
sehr  dicht,  da  man  immer  eine  Dehnung  der  Darmwände  durch  Gaze 
gewärtigen  muss.    Am  Schlüsse  wird  die  Naht  auf  ihre  Dichtigkeit 
und  Solidität  geprüft  und  wenn  es  nötig  erscheint,  werden  zur  Ver- 
stärkung noch   einige  Serosaknopfnähte ,    besonders   an   den  Umbie- 
gungsstellen,  appliciert.    Als  Nahtmaterial  wird  ausschliesslich  Seide 
gebraucht.     Der  Murphyknopf  wird   von   Herrn  Prof.   Krönlein 
verworfen,  da  nichts  eine  sorgfältig   angelegte  Naht  puncto  Festig- 
keit  und  Sicherheit   übertreffen   kann.     Uebrigens   kann   der  Knopf 
sowohl  in  den  Darm  wie  in  den  Magen  fallen,   was   gefährlich   ist; 
auch  wenn  er  in  den  zuführenden  Darmschenkel  fällt,  können  grosse 
Beschwerden  die  Folge  sein.     Es  ist  überhaupt  kaum  möglich,  dass 
die  Anwendung  des  Murphyknopfes  die  Dauer  einer  Gastro-Enteros- 
tomie  erheblich  kürzer  gestalten  kann,  als  es  sonst  ohne  ihn  in  un- 
serer Klinik  der  Fall  ist,  beträgt  doch  die  ganze  Operationsdauer  in 
den  letzten  Jahren  höchstens  30  Minuten. 

Was  die  Narkose  anbetrifft,  begnügen  wir  uns  mit  einer  leichten 
Aethernarkose ;  bei  hochgradig  abgeschwächten  Patienten  wird  eine 
Dose  von  20 — 30  gr  Aether  für  den  Hautschnitt  verabreicht;  die 
eigentliche  Operation  wird  ohne  Narkose  ausgeführt,  und  es  ist  dabei 
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wirklich  erstaunlich,  wie  wenig  Schmerzensäussernngen  die  Pa- 
tienten von  sich  geben.  Es  wird  in  diesen  Fällen  wenig  Aether 
der  Lokalanästhesie  vorgezogen,  denn  die  Applikation  der  Aether- 
maske  wirkt  durch  Suggestion  beruhigend  auf  die  Psyche  der  zu 
Operierenden. 

Während  der  Operation  wird  dem  Verhalten  des  Pulses  eine 
grosse  Aufmerksamkeit  geschenkt  und  ohne  Zögerung  wird  bei  Klei* 
nerwerden  desselben  eine  subkutane  Eochsalzinfusion  (800 — 1000  cm^) 
gemacht,  eventuell  einige  Gampherölinjektionen. 

Von  den  74  Gastroenterostomien  wurden  61  von  Herrn  Prof. 
K r ö n  1  e i  n  und  13  von  Herrn  Prof.  Schlatter,  Sekundärarzt 
der  Klinik,  ausgeführt. 

üeber  die  Vorbereitungen  zur  Operation  ist  schon  genügend  re- 
feriert worden ;  es  soll  hier  nur  der  günstige  Einfluss,  welchen  regel- 
mässige Magenspülungen,  strenge  Diät,  Nährklysmata,  subkutane 
Injektionen  grosser  Mengen  Olivenöls  auf  das  subjektive  und  objek- 
tive Befinden  der  Magencarcinomkranken    ausüben,    betont   werden. 

Die  Nachbehandlung  erheischt  grosse  Sorgfalt  und  Pflege.  Es 
wird  ein  grosser  Wert  auf  die  sofortige  Ernährung  per  os  gelegt 
und  schon  am  Operationstage  erhalten  die  Patienten ,  gewöhnlich 
wenige  Stunden  nach  der  Operation,  Thee  mit  Cognac  kaffeelöffel- 
weise;  am  ersten  Tage  Milch  mit  Thee  in  kleinen  aber  häufig  ver- 
abreichten Dosen;  am  zweiten  Tage  Mehlsuppe,  Fleischbrühe  mit 
Eiern.  Sehr  bald  wird  halbfeste,  leicht  verdauliche  Kost  verabreicht. 
Nährklystiere,  bestehend  aus  125  gr  Rotwein,  125  gr  Milch,  zwei 
Eigelb  und  einer  Messerspitze  Kochsalz  werden,  wenn  alles  glatt 
geht,  noch  einige  Tage  morgens  und  abends  verabreicht,  ebenso  wenn 
die  Patienten  über  Durst  klagen,  subkutane  Infusionen  physiologischer 
Kochsalzlösung.  Tritt  Erbrechen  auf,  so  wird  mit  sorgfältig  aus- 
geführten Magenspülungen  nicht  abgewartet;  ihre  Wirkung  ist  oft 
eklatant,  da  meistens  grosse  Jauchemassen  durch  dieselben  entfernt 
werden.  Wechsel  in  der  Lagerung  der  Kranken,  besonders  aber 
eine  erhöhte  Lagerung  bringt  hie  und  da  das  Erbrechen  wie  mit 
einem  Schlag  zum  Verschwinden.  Dies  ist  wahrscheinlich  nur  da- 
durch zu  erklären,  dass  die  Anastomose  durch  die  Aenderung  der 
Körperlage  zum  tiefsten  Punkte  des  Magens  gemacht  wird,  wodurch 
dann  die  im  Magen  sich  stauenden  fiüssigen  Massen  sich,  den  Ge- 
setzen der  Schwere  gehorchend,  einfach  in  den  Darm  entleeren.  Es 
ist  ferner  wichtig,  um  die  Peristaltik  des  schon  durch  den  Eingriff 
an  und  für  sich  etwas  gelähmten  Darmtraktus  anzuregen,  früh  Oel- 
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glycerin-  oder  Seifen wasserklystiere  zu  applicieren.  Diese  Massnahme 
ist  schon  zur  Reinigung  des  mit  Nährklystierrückständen  gefüllten 
Colon  indiciert. 

Die  Hautnähte  werden  am  achten  Tag  entfernt,  bei  Männern 
am  10.  Tag.  Nach  zwei  Wochen  verlassen  die  Patienten  das  Bett. 
Es  ist  namentlich  von  Roux  empfohlen  worden,  die  Kranken  so  früh 
wie  möglich,  ja  schon  wenige  Tage  nach  der  Operation  aufstehen 
zu  lassen,  um  Komplikationen  seitens  der  Lungen  zu  verhindern. 
Solche  Komplikationen  haben  wir,  abgesehen  von  einer  einzigen 
leichten  Aetherbronchitis,  in  keinem  Falle  bei  unseren  Patienten  be- 
obachten können;  was  aber  deutlich  beobachtet  werden  konnte,  ist, 
dass  diese  2  Wochen  obligatorischer  Bettruhe,  die  wir,  trotz  oft  pein- 
lichem Platzmangel  in  unserem  Spital,  unseren  Operierten  gönnen, 
von  denselben  als  eine  höchst  wohlthätige  Massnahme  empfunden 
wurde.  Die  Gefahr  der  Lungenhypostase  und  der  Pneumonie,  welche 
bei  solch  hochgradig  abgeschwächten  Kranken,  wie  die  Magenkrebs- 
patienten sind,  sicherlich  eine  grosse  ist,  wird  bei  uns  dadurch  ver- 
mieden, dass  den  Kranken  empfohlen  wird,  ihre  Lage  öfters  zu  wech- 
seln, was  mit  Stellkissen,  die  man  nach  Belieben  hoch  und  niedrig 
stellen  kann,  leicht  und  ohne  Mühe  erreicht  werden  kann ;  nach  der 
Entfernung  der  Hautnähte  dürfen  überhaupt  die  Operierten  schon 
im  Bette  sitzen,  was  sie  auch  gerne  thun,  wenn  sie  die  genügende 
Kraft  dazu  besitzen. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  den  Spätresultaten  der  Gastro- 
Enterostoraie. 

Was  die  Dauer  des  Intervalls  zwischen  Operation  und  Tod  un- 
serer Gastro- Enterostomierten  anbetrifft,  so  ist  dieselbe  ftlr  jeden  ein- 
zelnen Fall  auf  Tabelle  S.  196  angegeben.  Abgesehen  von  18  ope- 
rativen Todesfällen,  von  den  3  Fällen,  welche  zur  Zeit  des  Abschlusses 
unserer  Nachforschungen  (Juli  1902)  noch  lebten,  und  von  den  zwei 
Fällen,  deren  Schicksal  uns  unbekannt  ist,  überlebten  alle  anderen 
Patienten  zusammen  die  Operation  um  9791  Tage;  wir  können  also 
schreiben : 

51  Gastro-Enterostomierte  überlebten  die  Ope- 
ration im  Mittel  um  192  Tage  oder  um  6V2  Monate. 

Andere  Chirurgen  haben  ähnliche  Zahlen  aufzuweisen;  so  fand 
K  o  1  b  e  (1.  c.)  bei  22  durch  Roux  gastroenterostomierten  Patienten 
eine  Lebensdauer  nach  der  Operation  von  6  Monaten  7  Tagen; 
Steudel  in  der  Zusammenstellung  der  C  z  e  r  n  y  'sehen  Fälle 
7,8  Monate,  v.  Mikulicz  5^/2  Monate,    Carle   und  Fantino 
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für  ihre  Fälle  77a  Monate.  Auffallend  ist,  dass  Kaiser^)  bei  der 
Zusammenstellung  von  33  Oastro-Enterostomien  der  Kocher'schen 
Klinik  eine  Lebensdauer  von  nur  3,6  Monaten  findet.  Er  sagt: 
Unsere  Zahl  (3,6  Monate)  erscheint  ausserordentlich  niedrig.  Viel- 
leicht wäre  sie  erheblich  höher,  wenn  nicht  bei  möglichst  weitge- 
stellter Indikation  für  Resektion  immer  nur  die  ungünstigsten  Fälle 
zur  Oastro-Enterostomie  übrig  blieben. 

Wenn  man  die  einzelnen  Zahlen  unserer  Tabelle  S.  196  durch- 
geht, so  findet  man  als  höchste  Lebensdauer  nach  der  Oastroentero- 
stomie  600  Tage  (Nr.  22),  als  niedrigste  21  Tage. 


Es  starben 

Zahl  der  Fälle 

Es  waren  am  Leben 
und  zur  Zeit  des 
Berichts  gesund 

Zahl  der 
Fälle 

nach    30     100  Tagen 

21 

nach  150  Tagen 

2 

.      100     200 

^ 

12 

.      600      , 

1 

.      200     300 

7} 

7 

-      300     400 

rj 

4 

,      400—500 

1 

2 

.      500—600 

•? 

4 

600 

» 

1 

192  „  51 

Von  51  Patienten,  welche  die  Operation  überlebten,  starben  21 
schon  innerhalb  der  100  ersten  Tage.  Wenn  wir  uns  erinnern,  dass 
die  Patienten,  welche  ohne  Operation  ihrem  Schicksal  überlassen 
wurden,  im  Mittel  noch  73  Tage  nach  der  Untersuchung  durch  den 
Chirurgen  lebten,  so  müssen  wir  zugeben,  dass  es  besser  für  diese 
21  Kranken  gewesen  wäre,  sie  wären  einer  Operation  nicht  unter- 
worfen worden,  da  sie  doch  keinen  Gewinn  von  ihrer  Gastro-Entero- 
anastomose  davontrugen.  Hätten  diese  Patienten  ihr  Schicksal  vor- 
aus sehen  können,  so  hätten  sie  sicherlich  die  Einwilligung  zu  einer 
Operation  nicht  gegeben;  aber  ebenso  sicher  hätte  der  Chirurg  sei- 
nerseits dieselbe  auch  abgelehnt,  und  dies  um  so  mehr,  als  wie  wir 
später  sehen  werden,  der  Grad  der  Beschwerden  bei  diesen  Kranken 
durch  den  Eingriff  nur  sehr  wenig  oder  gar  nicht  verringert  wurde. 
Wir  müssen  also  bekennen,  dass  die  Operation  bei  obigen  21  Pa- 
tienten hätte  unterbleiben  können,  denn  die  Hoffnungen  des  Chirur- 
gen, diesen  Kranken  das  Leben  länger  und  erträglicher  zu  machen, 
haben  sich  nicht  oder  kaum  realisiert.    Es  ist  eben  ungeheuer  schwer, 

1)  Kaiser,    lieber    die    Erfolge    der    Gastro-Enterostomie.      Deutsche 
ZeiUchr.  f.  Chir.   Bd.  61. 
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ja  oft  unmöglich,  bei  den  hochgradig  abgeschwächten,  kachektischen 
Magenkrebspatienten,  welche  an  Pylorusstenose  und  an  starken  Stag- 
nationserscheinungen leiden,  zu  bestimmen,  ob  ihr  Organismus  und 
ihr  Verdauungstraktus  noch  genügende  Energie  besitzen,  um  von 
einer  Gastro-Enteroanastomose  etwas  zu  beneficieren,  und  es  steht 
den  Er&nken  nicht  auf  der  Stirne  geschrieben,  wie  lange  sie  noch 
leben  werden,  falls  sie  einer  Operation  unterworfen  werden.  Nicht 
wenige  von  den  Patienten,  die  nach  der  Gastro-Enterostomie  noch 
lange  lebten  und  keine  Beschwerden  mehr  hatten,  boten  vor  der 
Operation  gleich  den  21  oben  citierten  Patienten  ein  ebenso  elendes 
kachektisches  Aussehen,  und  doch  erholten  sie  sich  unglaublich  rasch 
und  priesen  in  dankbaren  Worten  den  Segen  der  Operation  und  das 
Geschick  des  Operateurs.  Es  ist  daher  die  Pflicht  des  Chirurgen  in 
der  operativen  Behandlung  des  Magencarcinoms  sein  Augenmerk 
eher  auf  die  glücklich  als  auf  die  unglücklich  und  letal  yerlaufenden 
Fälle  zu  richten;  denn  die  Kranken,  von  ihrem  Leiden  zu  sicheren 
Todeskandidaten  gestempelt,  verlieren  nicht  viel,  wenn  die  Operation 
nicht  nach  Wunsch  verläuft,  da  ihnen  ohne  dieselbe  doch  nur  wenige 
schmerzvolle  Tage  zu  verleben  beschieden  ist ;  sie  gewinnen  aber  sehr 
viel,  wenn  es  der  Anastomose  gelingt,  die  qualvollen  Stenoseerschei- 
nungen zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Wir  haben  uns  zu  Anfang  unserer  Arbeit  vorgenommen,  fol- 
gende Frage  zu  beantworten:  Vermag  die  Gastro-Enterotomie  das 
Leben  zu  verlängern  oder  zum  mindesten  geniessbarer ,  erträglicher 
zu  machen  ?  Wenden  wir  uns  zuerst  zum  ersten  Teil  unserer  Frage 
und  untersuchen  wir,  ob  das  Leben  eines  Magenkrebsleidenden  durch 
die  Anlegung  einer  Anastomose  verlängert  werden  kann.  Nach  den 
angestellten  Nachforschungen  und  Berechnungen  fanden  wir,  dass 
51  Gastroenterostomierte  nach  der  Operation  noch  192  Tage  lebten, 
wie  lange  aber  hätten  diese  Kranken  gelebt,  wenn  man  sie  nicht 
operiert  hätte?  Diese  Frage  lässt  sich  natürlich  nur  ungefähr  be- 
antworten ;  wir  glauben  uns  aber  berechtigt,  nachdem  ein  gewissen- 
hafter Vergleich  zwischen  den  Anamnesen  und  Status  der  bloss 
Probelaparotomierten  und  Gastro-Enteroanastomierten  gemacht  wor- 
den ist.  zu  behaupten,  dass  die  letzten  ohne  Operation  nicht  länger 
gelebt  hätten  als  die  ersten,  d.  h.  90  Tage.  Wir  glauben  dies  be- 
haupten zu  können,  weil  die  Gastro-Enterostomierten  1)  die  gleiche 
Krankheitsdauer  hinter  sich  hatten  wie  die  Probelaparotomierten, 
nämlich  nach  unseren  Berechnungen  im  Mittel  9  Monate,  und  2)  weil 
sie  in  das  gleiche  Stadium  der  Krankheit,  ja  eher  noch  in  ein  vor- 
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gerückteres  gelangt  waren,  da  durch  den  Sitz  des  Carcinoma  am 
Pylonis  frühzeitiger  Stenoseerscheinungen  auftraten  als  wenn  kleine 
oder  grosse  Kurvatur  befallen  gewesen  wären,  wie  dies  meist  bei 
unseren  Probelaparotomierten  der  Fall  war.  Die  letzten  boten  noch 
keine  deutlichen  Stenoseerscheinungen ,  oder  die  Lokalverhältnisse 
waren  zur  Anlegung  einer  Anastomose  ungeeignet;  die  Patienten 
dagegen,  welche  gastroenterostomiert  wurden,  litten  fast  alle  infolge 
Pylorusstenose  an  Stagnation  und  Retention  der  Speisen  und  wären 
.sicherlich  daran  ohne  Eingriff  am  längsten  nach  etwa  90  Tagen, 
d.  h.  zu  ungefähr  gleicher  Zeit  gestorben  wie  die  Probelaparoto- 
mierten. Da  sie  nun  noch  192  Tage  lebten,  kann  man  wohl  sicher 
behaupten :  EineGastro-Enterostomie  verlängert  das 
Leben  im  Mittel  um   100   Tage. 

Diese  kurze  Frist,  welche  durch  die  Gastro-Enterostomie  den 
Kranken  gewährt  wird,  verleiht  einer  so  eingreifenden  Operation  nur 
Berechtigung,  wenn  dadurch  auch  die  Leiden  der  Patienten  aufge- 
hoben resp.  verringert  werden ;  dies  führt  nun  zur  Beantwortung  des 
zweiten  Teiles  unserer  oben  gestellten  Frage:  Vermag  die  Gastro- 
enterostomie das  Leben  geniessbarer,  erträglicher  zu  machen? 

Der  Zweck  einer  Gastro-Enterostomie  ist,  dem  Speisebrei  mit 
Umgehung  des  natürlichen,  stark  stenosierten  Magenausganges  einen 
neuen  künstlichen  Abfluss  nach  dem  Darm  zu  verschaffen.  Dadurch 
wird  die  Möglichkeit  einer  besseren  Ernährung  geschaffen,  die  für 
den  Organismus  schlimmen  und  deletären  Folgen  der  Speiseretention 
und  -Zersetzung  aufgehoben.  Das  Erbrechen  und  die  qualvollen, 
die  Kräfte  des  Patienten  vollends  aufzehrenden  Schmerzen  verschwin- 
den wie  mit  einem  Schlage.  Steigen  des  Körpergewichts,  Zunahme 
der  Lebensenergie  und  Körperkraft,  langsameres  Wachstum  der  nun 
durch  die  Speiseretention  nicht  mehr  gereizten  Krebsgeschwulst, 
Verlust  der  Magen-Darmatonie,  dies  alles  muss  die  Folge  einer  gut 
fanktionierenden  Gastro-Enteroanastomose  sein.  Sehen  wir  nun,  ob 
diese  theoretisch  aufgestellten  Postulate  in  Wirklichkeit  bei  unseren 
Operierten  zutreffen  und  in  welchem  Masse  sich  dieselben  erfüllt 
haben. 

Durch  die  Nachforschungen  über  den  späteren  Verlauf  nach  der 
Operation,  sowie  durch  die  Kontrollbesuche  der  Operierten ,  ist  es 
uns  ermöglicht  worden,  eingehend  über  die  Spätresultate  der  Gastro- 
enterostomie zu  referieren.  Um  ein  genaues,  leicht  zu  überblickendes 
Bild  dieser  Resultate  entwerfen  zu  können,  ist  weiter  unten  für  jeden 
einzelnen  Patienten    in  kurzen  Worten    das  Mass    der  Beschwerden 
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vor  und  nach  der  Operation  angegeben.  Es  ergab  sich  bei  dieser 
Rubricierung  der  Operationsresultate  nach  dem  Grade  der  subjektiv 
empfundenen  Besserung  und  der  Hebung  des  Allgemeinbefindens 
eine  Einteilung  der  Fälle  in  drei  Kategorien,  nämlich : 

a)  Fälle  mit  sehr  schönem  Erfolg; 

b)  Fälle  mit  schönem  Erfolg; 

c)  Fälle  mit  geringem  oder  keinem  Erfolg. 

a)  Fälle  mit  sehr  schönem  Erfolg  (17  Fälle). 


Befinden  vor  der 
Operation. 

1.  Rudolf  a,   52  Jahre 
(Fall  9).  Erbrechen,  Kräf- 
teverfall, Obstirpation. 

2.  Johann  S.,  56  Jahre 
(Fall    15).       Schmerzen, 

kaffeesatzartiges  Er- 
brechen, Abmagerung. 

3.  Anna  K. ,  67  Jahre 
(Fall  19).  Magenschmer- 
zen,  Abmagerung,     Nie 

Erbrechen. 

4.  Otto  S.,  50  Jahre 
(Fall  21).  Symptome  des 

Magenkrebses. 

5.  Marie  M.,    35   Jahre 
(Fall    22).       Schmerzen, 
tägl.  Erbrechen,   Abma- 
gerung. 

6.  Jakob  M. ,    51  Jahre 
(Fall  24).    Häutiges  Er- 
brechen, Schmerzen. 

7.  Robert  H.,   44  Jahre 
(Fall  25).    Erbrechen, 

Schmerzen.  Kräfteverfall. 
Abmagerung. 

8.  Emma  H. ,  30  Jahre 
(Fall  26).  Schmerzen,  Ab- 
magerung. Nie  Erbrechen 


Verlauf  bis  zur  Spital- 
entlassung. 

Op.  13.  X.  96.  Entl.  3.  XI. 
96.  Glatter  Verlauf,  kein 
Erbrechen  mehr.  Glaubt 
völlig  gesund  zu  sein. 
Op.  3.  VIU.  98.  Entl. 
21.  VIII.  98.  Verl.  glatt; 
kein  Erbrechen.  Zunahme 
des  Körpergewichts.  Volle 

Kost. 
Op.  1.X.98.  Entl.  27.x. 
Verl.    glatt;   nie  Erbre- 
chen.   Zunahme  des  Ge- 
wichts. 

Op.  14. 1.  99.    Entl.    18. 
11.    99.      Glatter    Verl. 

Kein  Erbrechen. 
Op.  21.  I.  99.     Entl.  9. 
II.  99.    Idealer  Verl.,  nie 
Erbrechen.   Zunahme  des 

Gewichts  um  3  Kilo. 
Op.  2.  III.  99.  Entl.  28.  III. 
Verl.  ideal.    Appetit,  nie 

Erbrechen. 

Op.6.in.99.Entl.29.III. 

Glatter  Verl.   Fühlt  sich 

wohl.     Volle  Kost. 

Op.  23.  m.  99.  Entl.  17. 

IV.   Verl.  glatt.   Ab  und 

zu  Erbrechen.    Besseres 

Allgemeinbefinden. 


Befinden  nach  der 
Operation. 

Tod  27.  III.  98.  Intervall 
509  Tage. 


t  4.  III.  00.  Interv.  578  T. 

Arbeitsfähig    IV*    Jahr 

lang.    In  den  3  letzten 

Monaten  Abmagerung. 

t  VII.  99.  Interv.  242  T. 
Bis  einige  Wochen  vor 
dem  Tode  keinerlei  Ver- 
dauungsbeschwerden, gu- 
ter Appetit. 
t  29. 1. 00.  Interv.  380  T. 


tl2.IX.00.Interv.600T. 
Gutes  Befinden  14  Mon. 
lang.     In  den  3  letzten 

Mon.  Erbrechen. 
1 3.  III.  00.  Interv.  366  T. 
10  Mon.  lang  sehr  gutes 

Befinden. 
1 17.  IX.OO.  Interv.  560T. 
15  Mon.  lang  sehr  gutes 
Befinden.  Zunahme  des 
Gewichts  um  16  Pfund. 
t3.XII.99.  Interv.  255  T. 
6  Mon.  lang  gutes  Be- 
finden, arbeitsfähig. 
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Befinden  vor  der 
Operation. 

9.  Hans   F.,    40   Jahre 
(Fall  27).  Schleimbrechen, 
Aafstossen,  Magenkräm- 
pfe, Abraagernng. 

10.  Benjamin  E.,  46  Jahre 
(Fall  31).  Heftige  Ma- 
genschmerzen, ab  nnd  zu 
Erbrechen.  Abmagerung. 

11.  Franz  D.,  61  Jahre 
iFall  35).  Schmerzen,  Anf- 

st^ssen,  Abmagerung. 

12.  Herr  Br.,    48  Jahre 
»Fall 54).  Heftige  Schmer- 
zen und  Erbrechen. 

13.  Frau  Br. ,   51  Jahre 
(Fall  55).     Schmerzen, 
Erbrechen,  Aafstossen. 

14.  Fritz  Pf. ,  39  Jahre 
Fall  56).  Schmerzen,  Ab- 
ti^zernng.  Kräfteverfall. 

15.  Jakob  Seh.,  49  Jahre 
Fall  61).  Schmerzen,  Ab- 
magerung.    Erbrechen. 


16  Jakob  G.,   41  Jahre 
Fall  66).  Seit  10  Jahren 

Magenbeschwerden, 
Schmerzen,  Erbrechen. 

17.  Bertha  K.,  48  Jahre 
Fall  71).     Häufiges  Er- 
brechen, Schmerzen,  Ab- 
nahme der  Kräfte. 


Verlauf  bis  zur  Spital- 
entlassung. 

Op.  20.  IV.  99.  Entl.  7.  V. 

Glatter  Verl.   Fühlt  sich 

sehr  wohl. 

Op.  10.  Vn.  99.  Entl.  31. 
VII.  Schöner  Verl.  Nie 
Erbrechen.     Sehr   gntes 

Allgemeinbefinden. 

Op.  30.  X.  99.   Entl.  17. 

XI.    Entlassung  in  sehr 

gutem  Zustande. 

Op.  30.  X.  00.    Entl.  25. 

XI.     Verl.  glatt  bei  sehr 

gutem  Befinden. 

Op.l4.XI.00.Entl.4.Xn. 

Verl.  glatt ;  hat  sich  gut 
erholt. 

Op.  26.  XI.  00.  EntL  12. 

I.  Ol.  Platzen  der  Lapa- 

rotomiewunde.  Sekundär- 
naht.     Primaheilung. 

Op.  2.  VII.  Ol.  Entl.  29. 

VII.    Glatter  Verl.    Nie 

Erbrechen.  Gutes  «Be- 
finden.   Appetit  gut. 

Op.  8.Vm.  Ol.  Entl.  27. 

Vin.   Verl.  glatt;  gutes 

Befinden ,    viel    Appetit. 

Besseres  Aussehen. 

Op.  25.1.02.  Entl.  13.11. 
Schöner  Verl.  Geniesst 
mit  Appetit  volle  Kost. 


Befinden  nach  der 
Operation. 

tl.VIII.00.Interv.467T. 
1  Jahr  lang  sehr  gutes 
Befinden,  vollständig  ar- 

beitstUhig. 
t  4.1.01.   Interv.540T. 
Bis  zuletzt  keine  Magen- 
beschwerden,   t  ^^  Lun- 

gensarcomatosis. 
t26.II.01.  Interv.474T. 
Längere  Zeit  gutes  Be- 
finden, Zunahme  des 
Körpergewichts. 
t26.VII.01.Interv.269T. 
7  Mon.  lang  gutes   Be- 
finden. Zunahme  des  Ge- 
wichts um  10  kg. 
Lebt  (Juli  1902).    Keine 
Magenbeschwerden ;    ar- 
beitsfähig, 
t  9.  X.Ol.  Interv.  317 T. 
9  Mon.   lang  sehr  gutes 
Befinden. 

1 17.  III.  02.  Interv.  258  T. 
6  Mon.   lang   gutes  Be- 
finden, dann  wieder 
Schmerzen.  In  den  3  letz- 
ten Wochen   Erbrechen. 
tl5.VII.  02.  Interv.  341 T. 
9  Mon.  lang   gutes   Be- 
finden.    In  den  3  letzten 
Mon.  Schmerzen.  Nie  Er- 
brechen. 
Lebt  (Juli  02).  Fühlt  sich 
gesund.      Zunahme    des 
Körpergewichts;  keine 
Beschwerden. 


b)  Fälle  mit  schönem  Erfolg  (17  Fälle). 

1.  Jakob  Seh.,  31  Jahre      Op.  26.  VII.  95.    Entl.  6.      f  22.  X.  95.  Interv.  88  T. 

(Fall  4).   Schmerzen,  Er-      IX.   Glatter  Verl.   Fühlt      Fühlte   sich   gesund    bis 

brechen,  Schwäche.  sich  gesund.  10  T.  vor  dem  Tode. 
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Befinden  vor  der 
Operation. 

2.  Hans  F.,  40  Jahre 
(Fall  5).  Häufiges  Er- 
brechen, Schmerzen,  Ab- 
nahme des  Gewichts  um 

15  Kilo. 

3.  Fritz   R.,    31    Jahre 
(Fall  17).  Erbrechen,  Ab- 
magerung, Schmerzen. 

4.  Fanny  M. ,  40  Jahre 
(Fall  23).  Tägl.  Erbre- 
chen, heftige  Schmerzen, 
Abmagerung,  Schwäche. 

5.  Regula  G.,  49  Jahre 
(Fall  28).  Appetitmangel, 
Brechreiz,  Abmagerung. 

6.  Joseph  B. ,  33  Jahre 
(Fall  29).    Häufiges  Er- 
brechen, Schmerzen. 

7.  Heinrich  W.,  48  Jahre 
(Fall  32).    Erbrechen, 

Abmagerung. 


8.  Anna   B. ,   31    Jahre 
(Fall  33).     Häufiges  Er- 
brechen, heftige  Schmer- 
zen.   Abmagerung. 

9.  Arnold  Seh.,  42  Jahre 
(Fall  37).     Täglich   Er- 
brechen, Schmerzen,  Kräf- 
teverfall. 

10.  Friedrich  0.,  oO  Jahre 
(Fall  39).  Aufstossen, 
Abmagerung,   ab  und  zu 

Erbrechen. 

11.  Barbara  Seh., 52  Jahre 
(Fall   40).     Täglich   Er- 
brechen, Magendruck,  Ab- 
magerung. 


Verlauf  bis  zur  Spital- 
entlassung. 

Op.  5.  X.  95.  Entl.  2.  XI. 
Schöner  Verl.,  reaktions- 
los. Nur  Imal  Erbrechen. 


Befinden  nach  der 
Operation. 

1 4.  IV.  96.  Interv.  181T. 


Op.  26.Vni.98.  Entl.l5. 
IX.  Verl.  reaktionslos. 
Starker  Appetit ,  keine 
Verdauungsbeschwerden. 
Op.l.III.99.Entl.21.m. 
In  sehr  gutem  Zustande 
entlassen.    Zunahme  des 

Körpergewichts. 
Op.  8.  VI.  99.    Entl.  3. 
VII.  99.  Fühlt  sich  ganz 

wohl. 
Op.  12.  VI.  99.    Entl.  1. 
VII.     Idealer  Verl.;  nie 

mehr  Erbrechen. 

Op.  5.  IX.  99.  Entl.  3.  X. 

Entlassung  in  sehr  gutem 

Zustande. 


Op.  6.  IX.  99.  Entl.  29.  IX. 
Entlassung  in  gutem  Zu- 
stande. 

Op.  lO.I.OO.  Entl.  31.  I. 
Entlassung  in  sehr  gutem 
Zustande;  Zunahme  des 
Gewichts  um  18  Pfund. 
Op.  5.  IL  00.  Entl.  23.11. 
Schöne  Heilung.  Gutes 
Befinden.     Zunahme   des 

Gewichts  um  4  Kilo. 
Op.  12. 111.00.  Entl.  6.  IV. 
Reaktionslos.   Fühlt  sich 

gesund.    Volle  Kost. 


t  4. 1.  99.  Interv.  131  T. 
Einige  Wochen  ordent- 
liches Befinden.  Zunahme 

des  Körpergewichts. 
1 31.  VII.  99.  Interv.  153  T. 
Gutes    Befinden   2   Mon. 
lang,    dann   wieder  Er- 
brechen. 
1 18.IX.  99.  Interv.  102T. 


t25.Vm.99.Interv.74T. 
4  Wochen  lang  sehr  gutes 
Befinden ,  dann  \vieder 
Schmerzen  u.  Erbrechen, 
t  28.  V.  00.  Interv.  265  T. 
Recht  ordentliches  Be- 
finden und  volle  Arbeits- 
fähigkeit  6    Mon.  lang; 

dann  Wiederauftreten 

der  Beschwerden. 

1 22.  Xn.  99.  Interv.  H4  T. 

6  Wochen  lang  sehr  gutes 

Befinden.  Bis  zuletzt 
keine  Magenbeschwerden. 
t3aiV.0O.Int«rv.llOT. 
Bis  zuletzt  keine  Magen- 
beschwerden; in  den  3 
letzten  Woch.  Marasmus. 
1 26.VI.  00.  Interv.  141 T. 


t  16.  VIII.  00.     Interv. 
157  T.    Eine  Zeit  lan?r 
gutes  Befinden,  dann  wie- 
der Schmerzen. 
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Befinden  vor  der 
Operation. 

12.  Fritz  Seh.,  46  Jahre 
■  Fall  44).    Magendruck, 

Appetitlosigkeit. 

13.  Salomon  W.,  55  Jahre 

Fall   51).       Schmerzen, 

Erbrechen,  Abnahme  des 

(.lewichts  um   20  Pfand. 

14.  Johann  B.,  56  Jahre 
^  Fall  59).  Druck ,  Auf- 
sto>sen,  tägl.  Erbrechen. 

Abmagerung. 

15.  Katharina  Z.,  48  Jahre 
Fall  63).     Täglich   Er- 
brechen, Magenkrämpfe, 

Obstipation,  Schwäche. 

16.  Emma  L.,  32  Jahre 
Fall  72).  Magenbrennen, 

Obstipation. 

17.  Heinrich  Br.,  42  Jahre 
Fall  73).  Schwäche,  Auf- 

stossen,  Schmerzen. 

c)   Fälle  mit  geri 

1.  Johann  N.,  54  Jahre 
»Fall  6).  Erbrechen,  Ap- 
petitlosigkeit, Schwäche, 

Abmagerung. 

2.  Heinrich  Seh.,  30  Jahre 
'Fall  7).     Schmerzen 

Ma$cenbrennen,Schwäche. 
1  Gottfried  F.,  23  Jahre 

Fall  13).  Schmerzen,  tägl. 
Erbrechen.  Abmagerung, 
i.  Anna  Seh.,  31  Jahre 
iFall  14).  Seit  8  Jahren 
Magenbeschwerden. 

Schmerzen,  Erbrechen. 
5.  Heinrich  H.,  56  Jahre 
<Fall  18).  Seit  Jahren 
Beschwerden.  In  letzter 
Zeit  häufiges  kaifeesatz- 
artiges  Erbrechen. 


Verlauf  bis  zur  Spital- 
entlassung. 

Op.  28.  VI.  00.    Entl.  17. 
VIII.     Schöner    glatter 

Verlauf. 
Op.6.  X.OO.  Entl.  31.x. 
Glatter  Verl.   Starke  Di- 
arrhoe.   Entl.  in  gutem 

Zustande. 
Op.  7.  V.  Ol.  Entl.  26.  V. 
Schöner  Verl.     Zunahme 
des   Körpergewichts   um 

3  Kilo. 
Op.  30.  VII.  Ol.  Entl.  29. 
VlII.  Schöne  Heilung. 
Zunahme  des  Körperge- 
wichts um  10  Pfund. 
Op.  8.11.02.  Entl.  7.  III. 
Glatte    Heilung.      Gutes 

Befinden. 

Op.  19. 1. 02.  Entl.  26.  IL 

Eeaktionslos.       Geniesst 

alles. 


Befinden  nach  der 
Opei-ation. 

1 17. 1.  Ol.  Interv.  201 T. 
5  Mon.  lang  gutes  Be- 
finden, 
t  31. 1.01.  Interv.  117  T. 
Erkrankt  bald  nach  Spi- 
talaustritt an  Pneumonie. 

t20.  IX.  Ol.  Interv.  136  T. 


t  14.1.02.  Interv.  168  T. 
Nach    3    Mon.    völligen 
Wohlbefindens.    Wieder- 
auftreten d.  Beschwerden. 
Lebt  noch   (Juni  02).  In 
letzter  Zeit  wieder 
Schmerzen, 
t  20.  VIII.  02.     Interv. 
215  T.    Gutes  Befinden 
bis  Juni  02. 


ngem  oder   keinem  Erfolg  (21  Fälle). 

Op.  18.  XII.  95.  Mehrere      f  20. 11. 96.  Interv.  64  T. 
mal  Erbrechen.     Zuneh-      Pneumonische      Erschei- 
mende  Schwäche.  nungen. 


Op.  15. 1.  96.  Reaktions- 
los. Nie  Erbrechen,  star- 
ker Appetit. 
0p.l7.UL98.Entl.l2.IV. 
Glatte  Heilung.  Appetit 
gut.  Fühlt  sich  völlig  wohl. 
Op.  12.  IV.  98.  Entl.  30.  IV. 
Kein  Erbrechen.  Rapides 
Wachstum   des   Tumors. 

Heftige  Schmerzen. 
Op.  27.  VIII.  98.  Entl.  13. 
IX.  Kein  Erbrechen.  Sub- 
jektives Wohlbefinden. 
Grosse  Schwäche. 


t  1.  III.  96.   Interv.  45  T. 
Rasches  Wachstum  der 
Geschwulst.      Marasmus. 
t    ?    Suicid.      Das    Er- 
brechen stellte  sich  bald 

wieder  ein. 
1 12.  VI.  98.  Interv.  61 T. 

Marasmus. 


1 17.  IX.  98.  Interv.  21 T. 
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Befinden  vor  der 
Operation. 

6.  Salome  W.,  61  Jahre 
(Fall  20).     Magenbe- 
schwerden, Singultas. 

7.  Frau  N.,  64  Jahre 
(Fall 30).  Heftige  Schmer- 
zen, häufiges  Erbrechen. 

Obstipation,   Schwäche. 

8.  Barbara  M.,  68  Jahre 
(Fall  36).     Schmerzen, 

häufiges  Erbrechen,   Ob- 
stipation. 

9.  Herr  M.,  56  Jahre 
(Fall    41).      Druck    und 

Völle;  kein  Erbrechen. 

10.  Heinrich  B.,  55  Jahre 
(Fall  42).     Schmerzen, 

Aufstossen,  Abmagerung. 

11.  Hedwig  K.,  58  Jahre 
(Fall  43).     Schmerzen, 

kaffeesatzartiges  Er- 
brechen. 

12.  Barbara  D.,  58  Jahre 
(Fall   46).     Magendruck, 

Aufstossen. 

13.  Joseph  B.,  49  Jahre 
(Fall  47).    Tägliches  Er- 
brechen, Schmerzen. 

14.  Elisabeth  B.,  62  Jahre 
(Fall  49).     Appetitlosig- 
keit, Erbrechen,  Schmer- 
zen, Obstipation. 

15.  Frau  Pf.,  62  Jahre 
(Fall  52).     Seit  2  Jahren 

Magenbeschwerden. 

16.  Joseph  W.,  36  Jahre 
(Fall  53).    Aufstossen, 
Schmerzen,  Erbrechen. 

17.  Franziska  E.,  40  Jahre 
(Fall62).  Heftige  Schmer- 
zen, grosse  Schwäche. 


Verlauf  bis  zur  Spital- 
entlassung. 

Op.  22.  Xir.  98.  Entl.  21. 

I.  99.    Glatter  Verlauf. 

Grosse  Schwäche. 

Op.l9.VI.99.Entl.7.Vn. 
Reaktionslos.  Appetit  gut. 
Abnahme  des  Gewichts 
trotz   guter    Ernährung. 

Op.  13.  XII.  99.  Entl.  13. 
I.  00.    Platzen  der  La- 
parotomienaht.       Sekun- 
därnaht.    Erholt  sich 
rasch. 
Op.  18.  IV.  00.  Entl.  5.  V. 
Glatte  Heilung.   Geringe 
Schmerzen. 

Op.  28.  IV.  00.  Entl.  4.  V. 

Glatter  Verl.     Grosse 

Schwäche. 

Op.  8.  V.  00.   Entl.  2.  VI. 

Prima  reunio.     Noch 

Schmerzen. 

Op.  31.  VII.  00.  Entl.  29. 

VIII.  In  gutem  Zustande 

entlassen. 
Op.  20.  VUI.  00.  Entl.  1. 

IX.  Prima  Heilung.  Ei- 
nige Male  Erbrechen. 

Op.20.IX.OO.  Entl.  15.x. 

Glatte  Heilung.  Diarrhoe. 

Gebessert  entlassen. 


Befinden  nach  der 
Operation. 

1 16.  IL  99.   Interv.56T. 
Häufiges  Erbrechen.  Ra- 
pides Wachstum. 

1 24.  IX.  99.  Interv.97T. 
6  Wochen  nach  dem  Spi- 
talaustritt Wiederauf- 
treten der  Beschwerden. 

fll.in.OO.  Interv.88T. 


1 20.  VI.  00.  Inter\\62T. 


t  15.V.00.  Interv.  17T. 


fl.VILOO.  Interv.  54 T. 


1 23.  Xn.  00.  Interv.  145T. 
Bald  treten  die  Beschwer- 
den wieder  auf. 
t  4.  IX.  00.  Interv.  15  T. 
Marasmus. 

1 4.  XII.  00.  Interv.  75  T. 


Op.  20.x. 00.  Entl.  15.  XI.      j  1^- XII.  00.  Interv.  75  T. 
Reaktionsloser  Verl. 


Op.  27.x.  00.  Entl.  19.  XL 
Entlassung  in  gutem  Zu- 
stande. 

Op.  11.  VIL  Ol.    Entl.  6. 

VIII.   In  gutem  Zustande 

entlassen. 


1 14.  xn.  00.  Interv.  55  T. 

Erholt  sich   nicht  mehr 

von  der  Operation. 

1 19.  XILOO.  Interv.  53  T. 
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Befinden  vor  der 
Operation. 

18.  Ottilie  B.,  67  Jahre 
Tägliches  Erbrechen,  Ab- 

magerang. 

19.  Heinrich  B.,  66  Jahre 
( Fall  68).  Appetitlosigkeit, 

Aofstossen,  Schwäche. 

20.  Johann  B.,  47  Jahre 
•  Fall  69).  Häufiges  kaffee- 
satzartiges Erbrechen, 

Magendmck. 

21.  Emü   H.,   31  Jahre 
iTall  74).     Aufstossen, 
Erbrechen,  Schwäche. 

(jewichtsverlust  28  Pfand. 


Verlauf  bis  zur  Spital- 
entlassung. 

Op.2.IX.01.Entl.20.IX. 
Einige   male  Erbrechen; 

leidliches  Befinden. 
Op.9.IX.01.Entl.28.IX. 
Entlassung  in  sehr  gutem 

Znstande. 
Op.l2.XI.01.Entl.l.XII. 
Glatte  Heilung.  Appetit 
gut.  Zunahme  des  Kör- 
pergewichts um  4  Kilo. 
Op.28.II.02.Entl.20.III. 
Fühlt  sich  wohl.  Tumor 
ist  grösser  geworden. 


Befinden  nach  der 
Operation. 

t  4.  IX.  Ol.  Interv.  5ÖT. 
Zunehmende  Schwäche. 

Erbrechen. 

t  21. X.Ol.  Interv. 49 T. 

Marasmus. 

t  21. 1.02.  Interv.  134  T. 

Erholte  sich  nicht  mehr. 

Schmerzen,  Würgen; 

grosse  Schwäche. 

1 17. 1. 02.    Interv.  66  T. 

Zunehmender  Marasmus. 

1 10.  V.  02.   Interv.  71  T. 

Zunehmende  Schwäche. 


Diese  Einteilung  unserer  Fälle  in  8  Kategorien  beruht,  wie 
schon  gesagt,  auf  dem  Grad  der  Linderung,  resp.  Aufhebung  der 
Beschwerden  nach  der  Gastro-Enterostomie ;  es  ist  aber  natürlich, 
dass  die  Lebensdauer  nach  der  Operation  hier  auch  in  Betracht 
kommt,  denn  dieselbe  geht  Hand  in  Hand  mit  der  Besserung  des 
Befindens.  Sie  beträgt  im  Mittel 
fttr  die  Kranken  mit  sehr  schönem  Erfolg    .     .     .     410  Tage, 

,      ,  „  y,     schönem  Erfolg 141      „ 

^     j,  „  „     wenig  oder  keinem  Erfolg    .       64      „ 

Zur  besseren  Uebersicht  machen   wir  folgende   kleine   Tabelle: 


Zahl  nach  nach 

der  Fälle.  Wölfler.  v.  Hacker. 


n.  Billroth-    Lebens- 
Brenner,        dauer. 


Fälle  mit  sehr  schönem  Erfolg 
^      schönem  ^ 

„  wenig  od.  keinem  „ 

Operative  Todesfälle 

Verlauf  unbekannt 


17 
17 
21 
18 
1 


3 
4 
6 
9 


14 
13 
14 

8 
1 


1 
1 


410  Tage 

141     „ 
64     , 


74 


22 


50 


2 


Die  grosse  Zahl  der  Fälle  mit  geringem  oder  keinem  Erfolg 
überraschte  uns  unangenehm.  Warum,  fragten  wir  uns,  trugen  diese 
21  Kranken  keinen  Gewinn  von  der  Operation  davon,  da  man  doch 
die  Indikation  betreffs  Aufhebung  der  Stenose-  und  Stagnations- 
erscheinungen erfüllte?  Und  umgekehrt,  welches  sind  denn  die  Mo- 
mente, die  bei  der  Qastro-Enterostomie  einen  guten  Erfolg  sichern? 

Um  diese  Fragen  beantworten  zu   können,    wurde   unsere   Auf- 
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merksamkeit  besonders  auf  den  Status  der  Lokalverbältnisse  bei  der 
Laparotomie  gerichtet,  und  was  vermutet  wurde,  bestätigte  sich.  Wir 
fanden  nämlich,  dass  das  Leiden  bei  den  Patienten  der  3.  Kategorie 
einen  entschieden  maligneren  Charakter  hatte  als  bei  den  anderen. 
Die  Malignität  äusserte  sich  in  einem  rapiden  Wachstum  der  Krebsge- 
schwulst, in  der  Eigenschaft,  sich  diffus  auszubreiten,  ohne  irgend 
welche  Orenzen  zu  respektieren  und  zahlreiche  Metastasen  in  anderen 
Organen  sowie  feste  Verwachsungen  mit  der  Umgebung  zu  machen. 
Bei  der  Hälfte  dieser  Patienten  fand  man  eine  diffuse  Ausdehnung 
des  Krebses  fast  über  den  ganzen  Magen,  so  dass  man  oft  Mühe 
hatte,  eine  gesunde  Stelle  zur  Anlegung  der  Anastomose  zu  finden. 
Lebermetastasen  waren  in  4  Fällen  vorhanden;  in  2  Fällen  konsta- 
tierte man  neben  dem  Haupttumor  eine  Miliarcarcinose  des  Peritoneums 
und  der  Serosa  der  Därme.  Ascites  war  ebenfalls  häufig  vorhanden. 
Entsprechend  dem  raschen  Wachstum  des  Tumors  war  die  Krank- 
heitsdauer bei  zahlreichen  dieser  Patienten  bis  zur  Operation  oft  eine 
auffallend  kurze  und  die  Annahme,  dass  das  Leiden  schon  länger  vor 
der  Operation  bestanden  habe  als  bei  den  Kranken,  bei  welchen  man 
mit  der  Gastro- Enterostomie  schöne  Erfolge  erreichte,  bestätigte  sich 
nicht;  so  gaben  9  Patienten  bei  der  Aufnahme  an,  seit  weniger  als 
^/2  Jahr  krank  gewesen  zu  sein,  und  doch  ergab  die  Laparotomie 
eine  kolossale  Ausbreitung  des  Carcinoms,  was  nur  auf  eine  ausser- 
ordentliche Bösartigkeit  des  Krebses  zurückgeführt  werden  kann. 

Wie  bei  einem  an  diphtherischer  Pneumonie  erkrankten  Kind 
die  Tracheotomie  nicht  mehr  helfen  kann,  trotz  Aufhebung  einer 
Larynxstenose,  so  konnte  die  Gastro-Enterostomie  bei  den  Patienten 
der  3.  Kategorie  ihren  wohlthätigen  Einfluss  nicht  mehr  üben ;  zu 
viel  war  erkrankt,  zu  ausgedehnt  die  Carcinose.  Trotz  Aufhebung 
der  Stenose  und  der  Stagnation  wurde  der  bösartige  Charakter  des 
Krebses  und  seine  Eigenschaft,  rasch  und  diffus  zu  wachsen,  nicht 
beeinflusst,  oder  wenn  sie  beeinflusst  wurden,  so  war  es  nur  in  un- 
günstigem Sinne,  indem  die  durch  den  Eingriff  bedingte  starke 
Reizung  des  kranken  Organes,  und  die  auf  einem  durch  Ascites  ge- 
reizten Peritoneum,  nach  einer  Laparotomie  sich  immer  bildenden 
zahlreichen  Adhäsionen,  eine  raschere  Ausbreitung  des  Carcinoms 
noch  begünstigten.  Ein  solcher  maligner  Krebs  tötet  sicherlich  in 
kurzer  Zeit,  gleichgültig,  ob  es  einer  Gastro-Enteroanastomose  ge- 
lingt, die  Stenoseerscheinungen  aufzuheben  oder  nicht ;  die  Kachexie 
und  die  Macies  sind  in  solchen  Fällen  eher  auf  die  carcinöse  Dia- 
these, wenn  wir  uns  so  ausdrücken  dürfen,    zurückzuführen,  als  auf 
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die  durch  eine  Stenose  verursachte  ungenügende  Ernährung.  Bei 
den  meisten  Kranken,  bei  welchen  die  Operation  keinen  Erfolg  hatte, 
haben  wir  bei  der  Durchsicht  der  Krankengeschichten  folgende  Be- 
merkung über  den  unmittelbaren  Verlauf  nach  der  Operation  erwähnt 
gefunden:  Die  Anastomose  funktioniert  gut,  der  Appetit  ist  etwas 
besser  geworden,  doch  trotzdem  rascher  Kräfteverfall;  der  Tumor 
wächst  rapid  und  wird  von  Tag  zu  Tag  grösser. 

In  der  That  erholte  sich  die  grösste  Mehrzahl  dieser  Patienten 
nicht  mehr,  und  sie  starben  bald  nach  der  Operation  (im  Mittel  nach 
64  Tagen)  an  Marasmus  und  Kachexie.  Bei  mehreren  zwar  hörte 
das  Erbrechen  auf,  doch  nur  für  wenige  Wochen;  bald  wurden  die 
Anastomosenwundränder  durch  die  carcinomatöse  Infiltration  befallen, 
und  das  Erbrechen  fing  wieder  an.  Eine  Linderung  der  Schmerzen 
wurde  fast  in  keinem  Falle  verspürt,  wahrscheinlich  wohl  wegen  der 
Reizung  des  Peritoneums  durch  die  zahlreichen  sich  bildenden  Ad- 
häsionen. Wenn  ein  leichtes  Steigen  des  Körpergewichtes,  eine 
Hebung  des  Appetits  uns  berechtigen,  von  einem  geringen  Erfolg 
zu  sprechen,  so  können  wir  dies  nur  für  10  von  21  Patienten  der 
3.  Kategorie  behaupten.  Ein  Kranker  (Nr.  69)  hatte  sogar  nach 
der  Operation  um  4  Kilo  zugenommen,  was  ihn  aber  nicht  hinderte, 
nach  66  Tagen  Exitus  zu  machen. 

Wir  wenden  uns  jetzt  zu  den  17  Fällen,  bei  welchen  die  Gastro- 
Enterostomie  sehr  schöne  Resultate  erzielte,  sowohl  was  die  Funktion 
als  was  die  Lebensdauer  anbetrifft  und  werden  folgende,  schon  oben 
erwähnte  Frage  zu  beantworten  suchen :  Welches  sind  die  Momente, 
die  bei  der  Qastro-Enterostomie  einen  guten  Erfolg  sichern?  Diese 
Momente  sind,  wie  bei  den  Ursachen  des  Nichterfolges,  in  den  ana- 
tomischen Verhältnissen,  d.  h.  in  der  Lokalisation,  in  der  Ausdehnung 
and  im  Charakter  des  wachsenden  Krebses  zu  suchen.  Es  stellte 
sich  nämlich  heraus,  dass  das  Carcinom  bei  den  Fällen  der  ersten 
Kategorie  einen  benignen  Charakter  hatte,  insofern  er  die  Tendenz, 
diffus  und  rasch  zu  wachsen,  nicht  hatte.  In  2  Fällen  war  er  bloss 
auf  den  Pylorus  beschränkt,  in  7  Fällen  waren  Pylorus  und  kleine 
Kurvatur  befallen,  in  3  Fällen  nur  die  kleine  Kurvatur ;  in  je  einem 
Fall  war  die  grosse  Kurvatur  allein  und  die  vordere  Magenwand 
krebsig  degeneriert.  Bei  der  Operation  hatte  man  die  Oewissheit, 
dass  da  eine  Oastro-Enteroanastomose  sicherlich  eine  gute  Wirkung 
haben  müsse,  denn  abgesehen  von  dem  schön  abgegrenzten  Tumor, 
welcher  doch  meistens  die  Grösse  einer  Faust  erreichte,  war  die  übrige 
Magenwand  in  grosser  Ausdehnung  gesund,  nicht  infiltriert,  und  wenn 
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dieselbe  doch  etwas  hypertrophisch  war,  so  war  sie  noch  gut  funk- 
tionsfähig. Der  Magen  war  in  fast  allen  Fällen  vergrössert,  dila- 
tiert,  wohl  infolge  der  bestehenden  oft  hochgradigen  Stenose.  Die 
Verwuchsungen  des  Haupttumors  mit  der  Umgebung,  die  Drüsen-, 
Netz-  und  Organmetastasen  waren  entschieden  nicht  so  reichlich  vor- 
handen wie  bei  den  Fällen  der  3.  Kategorie.  Kurzum,  man  konnte 
sich  bei  diesen  Patienten  des  Eindruckes  nicht  erwehren,  dass  die 
Stenoseerscheinungen ,  mehr  noch  wie  die  carcinöse  Diathese  den 
Tod  herbeigerufen  hätten,  d.  h.  mit  anderen  Worten,  dass  die  be- 
stehende Kachexie  und  Abmagerung  eher  der  durch  Pylorusstenose 
bedingten  mangelhaften  Ernährung  zuzuschreiben  war,  als  dem  Gar- 
cinom.  Dass  die  Gastro-Enterostomie  aber  oft  bei  schon  ausge- 
dehnter Erkrankung  des  Magens  noch  im  Stande  ist,  Gutes  zu  leisten, 
beweisen  2  Fälle,  Nr.  21  und  24,  bei  welchen  fast  der  ganze  Magen 
schon  carcinomatös  entartet  war;  diese  Kranken  lebten  noch  380 
resp.  366  Tage  nach  der  Operation.  In  beiden  Fällen  hörte  das  Er- 
brechen auf  und  die  Patienten  erfreuten  sich  mehrere  Monate  eines 
guten  Befindens;  der  zweite  nahm  sogar  um  14  Pfund  an  Körper- 
gewicht zu.  Es  ist  daher  für  den  Chirurgen  sehr  schwer,  je  nach 
dem  Grade  der  Ausdehnung  der  Erkrankung,  in  jedem  einzelnen 
Falle  zu  bestimmen,  ob  eine  Gastro-Enterostomie  noch  im  Stande  sein 
werde,  ihre  günstige  Wirkung  zur  Geltung  zu  bringen,  wenn  auch 
das  Vorhandensein  hochgradiger  Stenoseerscheinungen  eine  solche  noch 
so  sehr  indicierte. 

Wie  wiederholen  es,  der  Idealfall  für  eine  Gastro-Enterostomie 
bleibt  ein  wegen  Verwachsungen  oder  Metastasen  unexstirpierbares 
Pyloruscarcinom ;  ob  jetzt  die  Geschwulst,  was  meistens  der  Fall  ist, 
sich  etwas  gegen  die  kleine  Kurvatur  ausgedehnt  hat  oder  nicht,  bleibt 
sich  gleich ;  die  Hauptsache  ist,  dass  ein  grosser  Teil  der  Magen- 
wandung intakt  ist,  denn  dies  liefert  den  Beweis, 

1)  dass  das  Garcinom  die  Eigenschaft,  diffus  die  Umgebung  zu 
infiltrieren,  nicht  besitzt, 

2)  dass  der  Magen  seine  Funktionsfähigkeit  und  seine  vitale 
Energie  noch  nicht  in  hohem  Masse  eingebüsst  haben  kann. 

Die  Fälle  dagegen,  bei  welchen  die  krebsige  Infiltration  sich 
von  der  kleinen  Kurvatur  aus  über  vordere  und  hintere  Magenwand 
ausgedehnt  hat,  sind  einer  Gastro-Enterostomie  nicht  zu  unterwerfen, 
da  es  dieser  Operation,  trotz  Aufhebung  der  Stagnation  nicht  ge- 
lingen kann,  dem  raschen  Wachstum   des  Tumors  Einhalt  zu  thun. 

Wer  mit  Aufmerksamkeit  den  postoperativen  Verlauf    bei    den 
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17  Patienten  der  ersten  Kategorie  (s.  S.  214  und  Krankengeschichten) 
verfolgt  hat,  wird  sicherlich  nicht  behaupten,  dass  die  Gastro-Ente- 
rostomie  bei  Carcinom  nicht  eine  segensreiche  Operation  sei.  Schon 
abgesehen  von  der  relativ  langen  Lebensdauer  nach  der  Operation, 
welche  im  Mittel  410  Tage  beträgt,  war  bei  allen  Fällen  die  Besse- 
rung des  Befindens  wirklich  eine  verblUfifeude.  Wie  mit  einem 
Schlage  hörten  das  Erbrechen  und  die  Schmerzen  auf,  der  Appetit 
stellte  sich  wieder  ein  und  mit  ihm  die  Lebenskraft  und  Lebens- 
freude. Die  Kranken  konnten  wieder  alles  ohne  Beschwerden  ge- 
messen; der  so  häufig  vorhandene  Ekel  vor  Fleischspeisen  verschwand. 
Die  allgemeine  Schlafilieit  und  Atonie  des  ganzen  Darmtraktus,  welche 
sich  ante  operationem  durch  hartnäckige  Obstipation  kundgaben, 
wichen  einer  kräftigen  Peristaltik  und  die  regelmässigen  Funktionen 
traten  wieder  ein.  So  hatte  ein  Patient,  der  bei  der  Aufnahme  in 
das  Spital  die  Angabe  machte,  er  hätte  seit  5  Wochen  keinen  Stuhl- 
gang mehr  gehabt,  nach  der  Oastro-Enterostomie  tägliche  Stuhlent- 
leerungen. Rasches  Steigen  des  Körpergewichts,  in  den  meisten 
Fällen  von  15 — 30  Pfund,  Verlust  aller  Verdauungsbeschwerden, 
Verlust  auch  der  Kachexie  brachten  den  Kranken  die  Versicherung 
und  den  Glauben  bei,  sie  seien  nun  gänzlich  geheilt,  welcher  Glauben 
ihnen  natürlich  nicht  geraubt  wurde.  Alle  wurden  wieder  vollständig 
arbeitsfähig  für  längere  Zeit;  Patient  Nr.  15  z.  B.  arbeitete  15  Mo- 
nate lang  den  ganzen  Tag  als  Sammetweber  und  verdiente  den  vollen 
Taglohn;  Patient  Nr.  24  10  Monate,  Patient  Nr.  27  ein  ganzes 
Jahr  u.  s.  w.  Erwähnenswert  und  fast  unglaublich  ist,  dass  ein 
Kranker  (Nr.  27)  sein  Magencarcinom  als  deutlich  fühlbaren  Tumor 
herumtragend,  noch  2  anstrengende  Hochtouren  in  den  Alpen  machen 
konnte,  ein  Beweis,  wie  sehr  die  Körperkraft  nach  Wiederherstellung 
der  Ernährungsmöglichkeit  sich  wieder  einstellen  kann.  Ein  anderer 
Kranker  (Nr.  24)  machte  einen  mehrwöchigen  Aufenthalt  auf  dem 
ßifp  und  genoss  die  herrliche  Natur  durch  tägliche  lange  Spazier- 
gänge. 2  Patientinnen  lebten  im  Juli  1902  noch ;  die  eine  (Nr.  55), 
welche  am  14.  XL  00  operiert  wurde,  war  bei  der  letzten  Kontrol- 
untersuchung  noch  in  sehr  gutem  Zustande,  trotz  grosser  palpabler 
Geschwulst  im  Epigastrium,  ebenso  Fall  71,  im  Januar  1902  operiert. 
Bei  den  bei  unseren  Gastro- Enterostomierten  mehrfach  vorge- 
nommenen Kontroiuntersuchungen  fiel  uns  öfters  der  Kontrast  auf 
zwischen  dem  relativ  guten  Befinden  und  dem  ziemlich  guten  Aus- 
sehen einerseits,  und  der  ausgedehnten  krebsigen  Degeneration  an- 
dererseits, welche  sich  durch  grosse  fixierte  Tumoren  in  der  Nabel- 
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gegend  kundgab.  Diese  Symptomlosigkeit  der  Krebsgeschwulst  an 
und  für  sich  liefert  einigermassen  einen  Beweis,  dass  die  Beschwerden 
beim  Magencarcinom  zum  grössten  Teil  von  den  Stenoseerscheinungen 
und  der  Speisenstagnation  herrühren ;  denn  sind  dieselben  durch  eine 
Anastomose  mit  dem  Jejunum  aufgehoben,  so  verschwinden  die  Sym- 
ptome und  zwar  oft  so  vollkommen,  dass  die  Patienten  sich  einige  Zeit 
gänzlich  geheilt  glauben. 

Diese  Indolenz  des  nicht  mit  Stenoseerscheinungen  komplicierten 
Magenkrebses  ist  freilich  in  manchen  Beziehungen  fatal,  da  sie  ohne 
Zweifel  die  Ursache  ist,  warum  der  für  eine  Radikaloperation  günstige 
Augenblick  so  oft  verpasst  wird ;  denn  zu  der  Zeit  des  Auftretens  der 
Stenosensymptome  ist  der  Tumor  meistens  schon  so  gross,  so  ver- 
wachsen und  von  Drüsenmetastasen  begleitet,  dass  an  eine  Exstir- 
pation  jetzt  nicht  mehr  gedacht  werden  kann. 

Die  lange  postoperative  Lebensdauer  der  Gastro  -  Enterosto- 
mierten  der  ersten  Kategorie,  welche,  wie  schon  erwähnt,  im  Mittel 
410  Tage  beträgt,  zeigt  uns  deutlich,  dass,  wenn  beim  Magenkrebs 
die  Stenose  und  ihre  verderblichen  Folgen  operativ  umgangen  wer- 
den, das  Carcinom  als  Geschwulst  in  vielen  Fällen  ziemlich  langsam 
wächst,  wenigstens  langsamer  als  man  geneigt  ist,  es  a  priori  an- 
zunehmen. Wenn  z.  B.  erwähnt  wird,  dass  der  Patient,  welcher 
die  Gastro-Enterostomie  am  längsten  überlebte  (Nr.  22),  schon  bei 
der  Operation  neben  dem  Haupttumor  am  Pylorus  Sekundärknöt- 
chen  auf  dem  Peritoneum  parietale  aufwies,  und  dass  derselbe  trotz- 
dem noch  600  Tage  lebte,  so  kann  man  doch  sicherlich  nicht  von 
einem  rapiden  Verlauf  der  Krankheit  sprechen.  Ohne  Anastomose 
wäre  aber  dieser  Kranke  kaum  noch  lang  am  Leben  geblieben,  denn 
infolge  des  täglichen  Erbrechens  hatte  er  bis  zur  Operation  um 
16  Kilo  abgenommen  und  war  hochgradig  kachektisch.  Dieses  ver- 
hältnismässig langsame  Wachstum  des  Magenkrebses  fiel  uns  aber 
auch  bei  anderen  Patienten  der  ersten  Kategorie  auf,  welche  schon 
bei  der  Laparotomie  bis  faustgrosse  Tumoren  aufwiesen.  Wenn  aber 
ein  Magencarcinom  in  seinen  Spätstadien  bei  operativ  aufgehobener 
Stenose  langsam  wächst,  so  thut  es  dies  sicherlich  um  so  mehr  in 
seinen  Anfangsstadien,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  wo  der  Tumor  es  noch 
nicht  zu  einer  Stenose  gebracht  hat,  wo  er  also  noch  keine  auf- 
fallenden Symptome  macht.  Es  ist  daher  sehr  wohl  denkbar,  dass 
die  Latenzzeit  des  Magenkrebses,  d.  h.  die  Zeit  des  Beginnes  der 
carcinomat<)sen  Degeneration  bis  zur  Stenosenbildung  eine  längere 
ist,  als  allgemein  angenommen  wird.     Dies    ist  besonders  der  Fall, 
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wenn  der  Krebs  seinen  Sitz  an  den  Kurvaturen  hat,  denn  es  treten 
dann  die  Stenoseerscheinungen  sehr  spät  auf,  viel  später  als  bei  den 
Pjloruskrebsen.  Gerade  infolge  der  relativ  früh  auftretenden  Symp- 
tome werden  diese  letzten  früher  ihre  Anwesenheit  verraten  als  die 
ersten  und  werden  sich  infolgedessen  eher  zu  einem  radikalen  Ein- 
griff eignen.  Dass  dies  der  Fall  ist,  beweisen  auch  unsere  Pylo- 
rektomien. 

Wie  lange  hielt  nun  bei  unseren  Qastro-Enterostomierten  die 
Besserung  an,  wie  lange  erfreuten  sich  dieselben  der  Gesundheit? 
Bei  den  meisten  traten  die  alten  Beschwerden,  wie  kaff^eesatzartiges 
Erbrechen,  Schmerzen,  Obstipation  etc.  erst  etwa  in  den  drei  letzten 
Monaten  auf.  Mehrere  Kranke  fanden  aber  einen  verhältnismässig 
leichten  Tod,  indem  das  Erbrechen  bis  zum  letzten  Tag  nie  wieder 
auftrat;  nur  wenige  Tumorschmerzen  und  Magendruck  verspürten 
sie,  trotz  faustgrosser  Metastasen  in  den  Netzen,  Drüsen,  in  der 
Leber  etc.  Hochgradiger  Marasmus,  Kachexie  und  Kräfteverfall 
führten  einen  plötzlichen  Tod  herbei  ohne  schwere  Krankheitser- 
scheinungen. 

Es  bleiben  uns  noch  einige  Worte  über  die  Operierten  der 
zweiten  Kategorie  hinzuzufügen,  d.  h.  über  die  17  Patienten,  welche 
nach  der  Gastro-Enterostomie  einen  schönen  Erfolg  aufzuweisen 
hatten  (s.  S.  215  und  Krankengeschichten).  Trotz  relativ  kleinem 
Gewinn  an  Lebenszeit  nach  dem  Eingriff  (141  Tage)  war  der  Ge- 
winn betreffs  Besserung  des  subjektiven  und  objektiven  Befindens 
ein  ziemlich  grosser,  denn  ebenso  wie  bei  den  Kranken  der  ersten 
Kategorie  hörten  das  Erbrechen  und  die  Schmerzen  auf,  der  Appetit 
besserte  sich  und  das  Körpergewicht  stieg  etwas;  diese  Besserung 
hielt  freilich  nur  wenige  Monate  an.  Die  kurze  Lebensfrist  nach 
der  Operation  ist  dadurch  zu  erklären,  dass  die  carcinomatöse  De- 
generation schon  bei  der  Laparotomie  eine  grosse  Ausdehnung 
aufwies. 

Folgendes  Facit  ergiebt  sich  nun  aus  den  Untersuchungen  über 
die  Spätresultate  der  34  mit  schönem  Erfolg  und  der  21  ohne  Er- 
folg gemachten  Gastro-Enterostomien : 

Die  Gastro-Enterostomie  bei  Magencarcinom 
ist  eine  segensreiche  Operation,  wenn  sie  in  Fäl- 
len unexstirpierbarer  Pyloruskrebse  gemacht 
wird,  welche  noch  keine  allzu  grosse  Ausbreitung 
genommen  haben  und  welche  in  der  Art  des  Wachs- 
tums,  in   Zahl    und  Lokalisation    der   Metastasen 

Beiträge  xnr  klin.  Chirurgie.     XXXIX.  1.  15 


226  Schönholzer, 

sowie  in  der  Ausdehnung  der  Verwachsungen  mit 
der  Umgebung  keinen  speciell  malignen  Charakter 
aufweisen.  Wenn  dagegen  neben  dem  Haupttumor  schon  ein 
grosser  Teil  der  Magenwandung  difiPus  infiltriert  ist,  wenn  schon 
Lebermetastasen,  Miliarcarcinose  des  parietalen  und  serösen  Perito- 
neums, Ascites  in  grosser  Menge  vorhanden  sind,  so  ist  von  der 
Gastro-Enterostomie  abzusehen,  da  der  Tod  trotz  Aufhebung  der 
Stenose-  und  Stagnationserscheinungen  in  Kürze  eintreten  wird. 

Die  Seite  166  aufgestellte  Frage:  Vermag  die  Gastro-Entero- 
stomie das  Leben  zu  verlängern  oder  zum  mindesten  geniessbarer, 
erträglicher  zu  machen?  kaim  also  nach  dem  Ergebnis  unserer  Un- 
tersuchungen über  die  Spätresultate  dieser  Operation  in  bejahendem 
Sinne  beantwortet  werden. 

Wenn  in  Zukunft  die  Grenzen  der  Operabilität  enger  gezogen 
werden,  d.  h.  wenn  die  ungünstigen  Fälle  trotz  Stenose  und  Stag- 
nation der  Gastro-Enterostomie  nicht  mehr  wie  bisher  unterzogen 
werden,  so  werden  sich  natürlich  die  Spätresultate,  sowohl  was  die 
Lebensdauer  als  was  den  Grad  der  Linderung  der  Beschwerden  an- 
betrifft, wesentlich  bessern.  Die  Lebensdauer  insbesondere  wird  dann 
nicht  mehr  bloss  192  Tage  betragen,  wie  dies  für  unsere  51  Pa- 
tienten der  Fall  ist,  welche  die  Gastro-Enterostomie  überlebten,  son- 
dern 275  Tage,  welcher  Wert  die  mittlere  Lebensdauer  der  17  mit 
sehr  schönem  Erfolg  und  der  17  mit  schönem  Erfolg  ausgeführten 
Gastro-Enterostomie  darstellt. 

Wir  sind  also  der  Meinung,  dass  die  Spätresultate  nach  Gastro- 
Enterostomie  noch  schöner  gestaltet  werden  können,  auch  ohne  dass 
die  Grenzen  der  Operabilität  allzu  eng  gezogen  werden  müssen,  was 
wir  speciell  hervorheben  möchten;  haben  wir  doch  gesehen,  dass 
zahlreiche  der  Kranken,  welche  schöne  postoperative  Erfolge  aufzu- 
weisen hatten,  ohne  Operation  in  Kürze  Exitus  gemacht  hätten,  so- 
wohl wegen  der  hochgradigen  Stenose  als  auch  wegen  der  Grösse 
und  der  Ausdehnung  der  krebsigen  Degeneration. 

Diese  Einschränkung  der  Gastro-Enterostomie,  welche  schon  im 
Jahre  1889^)  und  vor  kurzer  Zeit  am  XXXI.  Kongress  der  Deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  in  Berlin  (1902)  von  Herrn  Prof. 
Krönlein  angeraten  wurde,  haben  auch  andere  erfahrene  Chirur- 
gen neuerdings  empfohlen,  so  z.  B.  v.  Mikulicz,  welchem  viel- 
leicht die  grösste  Erfahrung  über  die  chirurgische  Behandlung  des 

1)  Tageblatt  der  62.  Versammlung   Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte 
in  Heidelberg.   1889.   S.  440. 
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Magencarcinoms  zu  Gebote  steht ;  nach  dem  Referate  seines  in  Ham- 
burg gehaltenen  Vortrages  (1.  c.)  motivierte  er  an  der  Hand  von 
143  Gastro -Enterostomien  folgendennassen  sein  Verhalten:  „Der 
Vorteil  der  Gastro-Enterostomie  erscheint  gering,  namentlich  noch 
in  Anbetracht  ihrer  grossen  Gefahr.  Sie  ist  nur  bei  Pylorusstenose 
mit  Stagnation  indicierf*.  Ebenso  sagt  Brunner^):  „Im  Ueb- 
rigen  behaupte  ich  nochmals,  es  wird  zu  viel  gastro-enterostomiert ! 
Wer  operiert  unter  Verhältnissen,  wo*  ein  rasches  Uebergreifen  des 
Carcinoms  auf  die  Anastomose  vorauszusehen  ist  und  nach  kürzester 
Frist  der  Pat.  von  Neuem  den  alten  Qualen  überliefert  wird,  der 
vermehrt  wohl  die  Zahl  seiner  Gastro- Enterostomien,  setzt  aber  den 
Wert  der  Operation  herab". 

Von  264  Magenkrebspatienten ,  welche  bis  März  1902  in  un- 
serer Klinik  zur  Beobachtung  kamen,  wurden  74  gastro-entero- 
stomiert, 50  gastrektomiert ;  dies  macht  in  Procenten  ausgedrückt 
ein  Verhältnis  von  28%  resp.  19%.  In  der  v.  Mikuli  cz'schen 
Khnik  beträgt  dies  Verhältnis  35%  für  die  Gastro-Enterostomien 
nnd  25%   für  die  Magenresektionen. 

Bei  der  Durchsicht  der  Anamnesen  unserer  Gastro-Enterosto- 
mierten  haben  wir  die  Gewissheit  erlangt,  dass  es  in  Zukunft  mög- 
lich sein  wird,  die  Zahl  der  Palliativoperationen  zu  Gunsten  der 
Pylorektomien  zu  reducieren;  dies  wird  aber  nicht  dadurch  zu  er- 
reichen sein,  dass  die  Grenzen  der  Magenresektion  noch  erweitert 
werden,  sondern  dadurch  —  und  hier  berühren  wir  wieder  den 
wunden  Punkt  und  die  von  den  Chirurgen  immer  wieder  gestellte 
Forderung  — ,  dass  die  Magenkrebskranke  früher  als  es  bis  jetzt 
der  Fall  ist,  der  operativen  Therapie  unterworfen  werden.  Diese 
Forderung  ist  aber  sicherlich  nicht  ungebührlich;  man  lese  nur,  um 
sich  davon  zu  überzeugen,  die  Anamnesen  der  Gastro- Enterostomier- 
ten,  wo  für  jeden  einzelnen  Patienten,  soweit  dies  möglich  war,  der 
Zeitpunkt  der  Inanspruchnahme  der  ärztlichen  Hilfe  angegeben  ist, 
sowie  die  gestellte  Diagnose  und  die  Art  und  Dauer  der  internen 
Therapie.  Von  den  74  palliativ  operierten  Patienten  wurden  16 
nach  den  ersten  Untersuchungen  direkt  vom  Arzte  zum  Chirurgen 
geschickt;  44  wurden  im  Mittel  erst  nach  5  Monaten  ärztlicher  Be- 
handlung behufs  Operation  in  die  Klinik  verwiesen.  13  Kranke 
machten  keine  diesbezüglichen  Angaben;  5  wollten  sich  anfänglich 
nicht  operieren  lassen,  gaben  es  aber  schliesslich  zu,  als  sie  die  Er- 

1)  Meine  chirurg.   Erfahrungen  auf  dem  Gebiete  des  Magencarcinoms  in 
den  Jahren  1896—1900.    Korr.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte.   1901. 
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folglosigkeit  der  internen  Therapie  sahen.  -Der  bei  der  Aufnahme 
in  die  Klinik  aufgenommene  Status  ergab  die  Gewissheit,  dass  die 
Diagnose  auf  Carcinom  bei  der  überaus  grössten  Mehrzahl  der  Pa- 
tienten mit  Leichtigkeit  schon  lange  vorher  hätte  gestellt  werden 
können,  denn  man  hatte  es  mit  hochgradig  abgemagerten,  kachek- 
tischen  Leuten  zu  thun,  die  fast  alle  faustgrosse,  unbewegliche, 
deutlich  palpable  Tumoren  hatten,  welche  schon  lange  Zeit  hoch- 
gradige Stenoseerscheinungen  verursachten.  Nur  in  6  Fällen  war 
bloss  eine  Resistenz  zu  konstatieren,  welche  sich  bei  der  Operation 
als  ein  derber,  schrumpfender  Tumor  des  Pylorus  und  der  kleinen 
Kurvatur  entpuppte,  der  stark  nach  hinten  fixiert  und  hinter  der 
Leber  versteckt  war. 

Wenn  hier  erwähnt  wird,  dass  bei  unseren  74  Gastro-Entero- 
stomien  die  Dauer  der  Krankheit  vom  Auftreten  der  ersten  Sym- 
ptome bis  zur  Operation  nach  unseren  Berechnungen  im  Mittel 
9  Monate  beträgt,  so  sehen  wir,  dass  die  Kranken  mehr  als  die 
Hälfte  dieser  Zeit  mit  internen  Mitteln  behandelt  wurden;  es  ging 
so  für  eine  wirksame  chirurgische  Therapie  eine  kostbare  Zeit  ver- 
loren. 

Zerlegen  wir,  ähnlich  wie  bei  den  Nichtoperierten  und  Probe- 
laparotomierten,  die  ganze  Krankheitsdauer  unserer  Gastro-Entero- 
stomierten  in  die  4  Faktoren  a  +  b  +  c  +  d^),  so  erhalten  wir: 
Ganze  Krankheitsdauer  =  x  +  4-f-5-f-6V2  =  x4-  ISV»  Monate. 

Aus  diesen  Werten  ist  zu  ersehen,  dass  die  Magenkrebspatien- 
ten, welche  gastro-enterostomiert  werden,  ca.  SVs  Monate  länger 
lebten  als  die  nichtoperierten  Patienten  oder  diejenigen,  die  bloss 
einer  Probelaparotomie  unterworfen  wurden;  denn  diese  wiesen  eine 
Krankheitsdauer  von  ca.  einem  Jahr  auf.  Der  Wert  x  oder  die  Zeit 
des  beginnenden  Wachstums  der  Krebsgeschwulst,  die  symptomlos 
verläuft,  ist  bei  den  Gastro-Enterostomien  sicherlich  kleiner  als  bei 
den  Probelaparotomien;  haben  wir  doch  gesehen,  dass  gerade  bei 
den  Pylorustumoren  die  Symptome  infolge  der  früh  auftretenden 
Stenose  sich  am  ehesten  und  deutlichsten  zeigen.  Bei  den  Patienten, 
welche  bei  der  Laparotomie  als  inoperabel  gefunden  wurden,  fand 
man  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  die  Kurvaturen  als  Sitz  des 
Tumors;  gerade  diese  Garcinome  machen  aber  am  spätesten  präg- 
nante Symptome  und  sind  am  schwersten  früh  zu  diagnosticieren. 
Sehen  wir  nun  zu,  wo  die  Carcinome  unserer  Gastro-Enterostomierten 
lokalisiert  waren: 


1)  Siehe  S.  185. 
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Pylorus  (allein) 16  mal 

Pylorus  und  kleine  Kurvatur     32  mal  (5  mal  mit  Uebergreifen 

auf  die  hintere  Magen- 
wand). 

Kleine  Kurvatur       ....     11  mal 

Orosse  Kurvatur       ....       4  mal 

Vordere  Magenwand      .     .     .       3  mal 

Diffuse  Infiltration   ....       8  mal. 

48mal  war  der  Pylorus  afficiert,  also  in  64,8®/o  der  Fälle,  und 
32  mal  hatte  die  carcinomatöse  Degeneration  sich  vom  Pylorus  über 
die  kleine  Kurvatur  ausgedehnt.  In  allen  diesen  Fällen  waren  hoch- 
gradige Stenoseerscheinungen  zugegen.  Bei  den  anderen  26  Fällen 
war  auch  eine  schwere  Ketention  der  Speisen  vorhanden,  obgleich 
der  Pylorus  nicht  direkt  stenosiert  war;  die  motorische  Insufficienz 
war  hier  eher  durch  die  infolge  der  Magenwandinfiltration  bedingte 
Atonie  der  Magenmuskulatur  verursacht  als  durch  eine  Stenose  des 
Pvlorus. 

Wie  schon  erwähnt  ist  der  Hauptzweck  der  Gastro-Entero- 
stomie  die  Stagnationserscheinungen  aufzuheben,  ob  dieselbe  nun 
durch  eine  Pylorusstenose  bedingt  sind  oder  nicht.  Die  spätere 
Funktion  der  Anastomose  wird  aber  bei  Pylorustumoren  längere 
Zeit  eine  bessere  bleiben  als  bei  anderen  Lokalisationen  der  Ge- 
schwulst, da  die  übrige  Magenwand  bei  den  ersten  noch  in  genü- 
gendem Masse  gesund  ist,  während  sie  es  bei  den  zweiten  häufig 
nicht  ist;  die  motorische  Insufficienz  ist  hier  eben  der  Ausdruck  der 
Infiltration,  der  Erkrankung  der  Magenwand,  dort  der  Stenose,  der 
Behinderung  der  Passage.  Eine  mit  dem  Jejunum  angelegte  Ana- 
stomose wird  also  die  motorische  Störung  bei  den  Pyloruskrebsen 
scanz  aufheben,  aber  nur  teilweise  bei  den  anderen  Magenkrebsen, 
da  sie  nicht  vermag,  die  carcinomatöse  Infiltration  der  Magenwand 
znr  Rückbildung  zu  bringen.  Daher,  und  wir  wiederholen 
es,  bleiben  die  unexstirpierbaren  Pyloruscarci- 
nome  die  günstigsten  Fälle  zur  Gastro-Entero- 
'^  1 0  m  i  e. 

Inwiefern  nun  eine  Gastro-Enterostomie  vermag,  die  motorischen 
ond  sekretorischen  Funktionen  eines  carcinomatösen  Magens  wieder 
ins  Geleise  zu  bringen,  darüber  konnten  wir  keine  grosse  Erfah- 
rungen sammeln.  Bei  den  Kontrollbesuchen,  die  unsere  Operierten 
in  der  Klinik  machten,  schien  es  uns  keinen  grossen  praktischen 
Wert  zu  haben,  die  Funktionen   eines,   einen   grossen   Tumor   auf- 
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weisenden  Magens  untersuchen  zu  wollen.  Viel  interessanter  und 
wertvoller  sind  ohne  Zweifel  solche  Untersuchungen  nach  Gastro- 
Enterostomie  bei  benigner  Stenose.  Das  subjektive  Befinden  gab 
uns  Rückschlüsse  genug  über  die  Magenthätigkeit ;  klagten  die  Pa- 
tienten z.  B.  über  Erbrechen,  Schmerzen  und  anderweitige  Beschwer- 
den, welche  sich  nach  längerem  Gutbefinden  von  neuem  einstellte, 
so  gab  uns  dies  den  Beweis,  dass  motorische  Insufficienz  wieder 
bestehe,  sei  es  infolge  einer  Stenose  der  infiltrierten  Anastomose 
oder  infolge  ausgedehnter  Infiltration  der  Magenwandungen.  Um- 
gekehrt, war  das  Befinden  ein  gutes,  war  kein  Erbrechen  mehr, 
kein  Aufstossen,  keine  Schmerzen  nach  der  Nahrungsaufnahme  vor- 
handen, hatte  der  Kranke  einen  guten  Appetit,  waren  die  Stuhl- 
en tleerungen  regelmässig,  so  war  dies  ein  sicherer  Beweis  der  wieder 
hergestellten  motorischen  Thätigkeit  des  ganzen  Yerdauungstraktus. 
Was  die  sekretorischen  Funktionen  anbetrifft,  so  ist  es  genügsam 
bekannt,  dass  die  freie  HCl,  wie  vor  der  Operation,  so  auch  später 
im  Mageninhalt  nie  wieder  nachgewiesen  werden  kann;  es  wurde 
deshalb  unseren  Gastro-Enterostomierten  sehr  oft  HCl-Tropfen  nach 
den  Mahlzeiten  verordnet;  dies  um  so  mehr,  weil  die  Gesamtacidität 
nach  dieser  Operation  meistens  sehr  niedrig  ist.  Die  Kranken 
nahmen  diese  HCl-Tropfen  stets  sehr  gerne  ein,  weshalb  ihnen  beim 
Verlassen  des  Spitals  ihr  weiterer  Gebrauch  empfohlen  wurde.  Ob 
die  Milchsäure  nach  Anlegung  der  Anastomose  bestehen  bleibt  oder 
nicht,  konnten  wir  nicht  bestimmen;  da  dieselbe  sich  da  bildet,  wo 
Stagnation  der  Speisen  völrhanden  ist,  so  wäre  theoretisch  anzu- 
nehmen, dass  sie  verschwinden  muss,  wenn  es  der  Gastro-Entero- 
stomie  gelingt,  die  Stagnationserscheinungen  aufzuheben ;  in  der  That 
konnten  wir  sie  in  zwei  Fällen  einige  Monate  nach  der  Operation 
nicht  mehr  nachweisen,  obgleich  sie  vor  derselben  eine  deutliche 
Reaktion  mit  dem  U  ff  el  m  ann'schen  Reagens  gab;  ebensowenig 
waren  die  bekannten  langen  Bacillen  im  Mageninhalt  mikroskopisch 
nachzuweisen. 

Um  kurz  mit  einigen  Worten  über  den  unmittelbaren  post- 
operativen Verlauf  zu  referieren,  mag  es  genügen,  wenn  wir  er- 
wähnen, dass  bei  allen  den  Eingriff  überlebenden  Patienten  die 
Wunde  per  primam  und  reaktionslos  heilte  mit  Ausnahme  von  zwei 
Fällen,  wo  einige  Tage  nach  der  Operation  je  ein  nussgrosser  Abscess 
infolge  Nahteiterung  (Seide)  sich  bildete.  In  zwei  weiteren  Fällen 
(36  und  56)  platzten  die  Laparotomiewundränder  am  10.  resp.  12.  Tag 
auseinander,  wahrscheinlich   wohl   infolge   intensiver   Spannung   der 
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Bauchdecken  beim  Erbrechen.  Es  wurde  sofort  die  Sekundämaht 
unter  aseptischen  Kautelen  gemacht  und  die  Wunde  heilte  per  primam. 
Unsere  74  Gastro-Enterostomien  verteilen  sich  auf  50  Männer 
und  24  Frauen.  Dieses  starke  Ueberwiegen  bei  den  Männern  rührt 
wohl  davon  her,  dass  die  Zahl  der  in  unserer  Klinik  beobachteten 
Magencarcinome  bei  den  Männern  überhaupt  grösser  ist  als  bei  den 
Frauen. 

Bei  der  Durchsicht  der  74  Anamnesen  haben  wir  berechnet, 
dass  56  Patienten  die  Angabe  machten,  sie  seien  vor  ihrem  jetzigen 
Leiden  noch  nie  magenkrank  gewesen;  10  dagegen  wollten  schon 
seit  Jahren  dyspeptische  Beschwerden  gehabt  haben  und  3  litten 
früher  an  Ulcus  (Nr.  13,  18  und  49).  Ausserdem  hatten  noch  fünf 
Kranke  über  einen  schwachen  Magen  zu  klagen.  Im  ganzen  waren 
also  18  Patienten  oder  ca.  25  ®/o  Jahre  lang  vor  ihrem  Krebsleiden 
in  stärkerem  oder  geringerem  Grade  magenkrank.  Bei  den  56  an- 
deren (75  ^/o)  trat  das  Leiden  von  Anfang  als  solches,  als  Carcinoma 
suis  generis  auf,  und  zwar,  wie  wir  es  berechneten,  im  Mittel  etwa 
9  Monate  vor  der  Operation.  9  Kranke  gaben  an,  erst  seit  3  bis 
4  Monaten  krank  zu  sein;  die  Ausdehnung  und  Grösse  des  inope- 
rablen Tumors  bei  der  Laparotomie  bewies  aber,  dass  die  Krankheit 
schon  viel  länger  bestanden  haben  musste,  wenn  sie  gleich  keine 
deutlich  wahrnehmbaren  Symptome  verursachte ;  diese  Fälle  und  noch 
andere  dazu  zeigen,  dass  das,  was  wir  Seite  19  über  das  Magen- 
carcinom  als  heimtückisches  und  perfides  Leiden  gesagt  haben,  nicht 
übertrieben  ist. 

Dass  Erbrechen  bei  relativ  vielen  Kranken  nicht  vorkommt, 
ist  schon  erwähnt  worden ;  so  machten  von  unseren  74  Gastro-Ente- 
rostomierten  7  die  bestimmte  Angabe,  sie  hätten  bis  zu  ihrer  Auf- 
nahme in  die  Klinik  nie  erbrochen.  Die  Lokalisation  des  Tumors 
war  in  diesen  7  Fällen: 

Pylorus  und  kleine  Kurvatur     Nr.  20,  70. 

Pylorus  und  grosse  Kurvatur    Nr.  68. 

Beide  Kurvaturen    ....     Nr.  19. 

Vordere  Magenwand    .     .     .     Nr.  26,  34. 

Fast  der  ganze  Magen  .  .  Nr.  73. 
In  3  Fällen  war  also  der  Pylorus  stenosiert  und  trotzdem 
mossten  die  Kranken  nicht  erbrechen;  dies  ist  vielleicht  durch  die 
allmählich  sich  entwickelnde  Hypertrophie  der  Magenmuskulatur  zu 
erklären^  welche  sich  nach  und  nach  den  neuen  Verhältnissen  an- 
passt,  um  das  Hindernis  der  Stenose  zu  überwinden.     Auch  ist  der 
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Pylorus  selten  durch  eine  nlcerierte  Geschwulst  vollständig  oblite- 
riert; es  bleibt  fast  immer  noch  eine  kleine  Passage  öbrig,  welche 
für  breiige,  flüssige  Kost,  welche  die  Patienten  doch  meist  ein- 
nehmen, längere  Zeit  durchgängig  bleiben  kann.  Das  fehlende  Er- 
brechen spricht  also  nicht  absolut  gegen  Pyloruscarcinom.  Wir 
haben  bei  den  Probelaparotomierten  gesehen,  dass  das  wichtige 
Symptom  des  Erbrechens  bei  20  von  51  Patienten  fehlte,  also  bei 
39  ^/o  der  Fälle;  es  überrascht  uns  aber  nicht,  dass  dies  bloss  bei 
9,4  ®/o  der  Gastro-Enterostomierten  der  Fall  ist,  wenn  wir  bedenken, 
dass  der  Pylorus  bei  den  letzteren  viel  häufiger  erkrankt  war  als 
bei  den  ersteren. 

Der  schlechte  Ernährungszustand  und  die  starke  Abmagerung, 
welche  zahlreiche  an  Pylorusstenose  leidende  Patienten  bei  der  Auf- 
nahme darboten,  fiel  uns  auf;  solche  hochgradige  Macies  konnte 
bei  den  Kranken  der  anderen  Gruppen  nicht  beobachtet  werden. 
Infolge  des  täglichen  Erbrechens  nahm  das  Körpergewicht  ungemein 
rasch  ab;  folgende  Zahlen,  welche  in  den  Krankengeschichten  ge- 
funden wurden,  illustrieren  dies  am  deutlichsten: 
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Entsprechend  diesen  grossen  Gewichtsverlusten  waren  auch  die 
Körpergewichte  meistens  sehr  niedrig,  bei  den  Frauen  selten  über 
100  Pfund;  bei  etlichen  solchen  ausgehungerten  Patientinnen  war 
es  unter  80  Pfund.  Das  niedrigste  beobachtete  Körpergewicht  war 
32  Kilo  bei  den  Frauen  und  41  Kilo  bei  den  Männern. 

Die  Abmagerung  ist  ohne  Zweifel  eines  der  wichtigsten  und  kon- 
stantesten Symptome  des  Magencarcinoms ;  wir  haben  keinen  einzigen 
Patienten  gehabt,  der  nicht  darüber  geklagt  hätte.  Keine  Krebse 
wie  gerade    die    des  Verdauungstraktus   verursachen    einen    solchen 
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rapid  zunehmenden  Verlust  an  Körpergewicht.  Dieses  Symptom  ist 
meist  sehr  früh  im  Beginn  des  Leidens,  oft  schon  vor  dem  Auf- 
treten anderweitiger  Krankheitserscheinungen  vorhanden,  und  entging 
den  Patienten  und  dessen  Angehörigen  nicht.  In  nicht  wenigen 
Fällen  war  es  gerade  diese  zunehmende  Abmagerung,  welche  die 
Kranken,  die  sonst  über  nichts  zu  klagen  hatten  als  vielleicht  über 
Appetitlosigkeit,  Aufstossen  nach  den  Mahlzeiten,  zum  Arzt  trieb. 
Die  geringen  Erscheinungen  seitens  des  Magens  waren  oft  den 
Patienten  ganz  entgangen  oder  sie  wurden  erst  angegeben,  wenn 
darnach  gefragt  wurde ;  oft  aber  auch  dachte  der  Arzt  nicht  daran, 
es  könne  sich  hinter  der  Abmagerung  ein  malignes  Leiden  verstecken 
und  die  Leute  wurden,  wie  schon  früher  erwähnt,  wegen  Anämie, 
Fatigatio  etc.  längere  Zeit  behandelt. 

Wir  möchten  auf  die  diagnostische  Wichtigkeit  einer  genauen, 
durch  regelmässig  vorzunehmende  Körperwägungen  ausgeübten  Kon- 
trolle des  Körpergewichts  aufmerksam  machen,  weil  wir  uns  über- 
zeugen mussten,  dass  eine  solche  nie  oder  fast  nie  seitens  des  behan- 
delnden Arztes  vorgenommen  wurde ;  die  obigen  Zahlen  wurden  uns 
nicht  von  den  Aerzten  angegeben,  sondern  von  den  ängstlich  ge- 
wordenen Kranken  selbst,  welche  den  Verlust  an  Körpergewicht  aus 
eigener  Initiative  feststellten.  Ein  jedes  Magenleiden,  erscheint  es 
noch  so  benign,  soll,  wenn  es  mit  Abmagerung  einhergeht,  genau 
und  sorgfältig  beobachtet  und  die  Möglichkeit  eines  sich  entwickeln- 
den Garcinoms  stets  ins  Auge  gefasst  werden.  Eine  diagnostische 
Probelaparotomie  wird  sich  dann  viel  eher  aufdrängen,  wenn  bei 
einer  Dyspepsie,  deren  Natur  unklar  bleibt,  der  Ernährungszustand 
trotz  rationeller  Diät  und  Therapie,  mehr  und  mehr  abnimmt.  Es 
ist  femer  von  Bedeutung  feststellen  zu  können,  wie  rasch  die  Ab- 
nahme des  Körpergewichts  vor  sich  geht;  denn  es  ist  nicht  gleich- 
gültig, ob  ein  Magenkranker  innerhalb  6  Monaten  oder  mehrerer 
Jahre  um  30  Pfund  abnimmt.  Im  ersten  Falle  wird  man  es  höchst 
wahrscheinlich  mit  Carcinom  zu  thun  haben,  im  zweiten  vielleicht 
mit  einer  benignen  Stenose.  Bei  einer  Krankheit,  deren  Frühdiagnose 
so  schwierig  und  subtil  zu  stellen  ist,  wie  gerade  beim  Magen- 
carcinom,  soll  eben  jedes  Symptom  genau  beobachtet  und  gewürdigt 
werden. 

Was  den  Chemismus  des  Magens  vor  der  Operation  anbetrifiPt, 
90  fanden  wir  unter  60  in  den  Krankengeschichten  angegebenen 
Befunden  54 mal  keine  freie  HCl;  4 mal  war  dieselbe  vorhanden, 
2  mal  war  sie  bald  vorhanden,  bald  nicht,  also  freie  HCl  vorhanden 
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in  11  ®/o  der  Fälle.  Fall  51,  bei  welchem  freie  HCl  im  Mageninhalt 
gefmiden  wurde,  litt  früher  an  Ulcus  ventriculi.  Milchsäure  war  in 
53  Fällen  mit  dem  Uffelman n'schen  Reagens  nachzuweisen,  in 
7  fehlte  sie.  Sehr  oft  war  sie  mit  Essig-  und  Buttersäure  ver- 
mischt. Auf  die  Anwesenheit  der  langen  Bacillen  —  Milchsäure- 
bacillen  —  wurde  nicht  immer  mit  der  gleichen  Sorgfalt  geachtet; 
wir  finden  sie  aber  doch  in  zahlreichen  Fällen  vorhanden,  Sarcine 
und  Hefe  dagegen  nur  in  wenigen. 

Motorische  Insufficienz  war  bei  allen  Kranken  zu  konstatieren ; 
sie  war  besonders  hochgradig  bei  den  Pylorusstenosen.  Bei  Fall  5 
wurde  bei  einer  Magenspülung  ein  Kirschkern  herausbefordert, 
welcher,  wie  es  sich  herausstellte,  schon  2  Monate  im  Magen  lag. 
Fall  64,  welcher  3  Tage  post  operationem  an  Kräfteverfall  starb, 
zeigte  ebenfalls  bei  der  Autopsie  4  solche  Fremdkörper  im  Magen. 
Der  Pylorus  war  so  hochgradig  stenosiert,  dass  er  für  eine  kleine 
Sonde  noch  eben  durchgängig  war. 

üeber  den  Befund  der  Lokalverhältnisse  bei  der  Operation  haben 
wir  schon  erwähnt,  dass  es  sich  bei  fast  allen  Patienten  um  unex- 
stirpierbare,  faustgrosse  Pylorus-  resp.  Magentumoren  handelte  mit 
oft  ausgedehnter  Erkrankung  des  übrigen  Magens  und  mit  zahl- 
reichen Verwachsungen  und  Metastasen  in  den  Drüsen  etc.  Das 
Nähere  ist  in  den  Krankengeschichten,  die  wir  nun  folgen  lassen, 
angegeben. 

Wir  möchten  aber  noch  vorher  zum  Schlüsse  dieses  Kapitels 
einige  treffliche  Sätze  anführen,  welche  unser  verehrter  früherer 
Chef,  Herr  Spitalarzt  Dr.  Fritzsche  in  Glarus  in  einer  Arbeit, 
die  er  im  Jahre  1888  publicierte  ^),  schrieb:  „Vermag  bei  den  nar- 
bigen Stenosen  und  andern  an  und  für  sich  nicht  zum  Tode  führen- 
den Verengerungen  des  Pylorus  die  Gastro-Enterostomie  ohne  wei- 
teres bleibende  Heilung  herbeizuführen,  so  hat  sie  beim  Carcinom 
allerdings  nur  den  Wert  einer  Palliativoperation.  Als  solche  aber 
überragt  sie  eine  Reihe  von  anderen,  schon  lange  als  berechtigt  an- 
erkannten Palliativ-Operationen  um  ein  bedeutendes.  Ich  erinnere 
zum  Vergleich  an  die  bei  den  meisten  Chirurgen  allerdings  wenig 
beliebte  Gastrostomie  bei  Krebs  der  Speiseröhre,  femer  an  die  Eta- 
blierung eines  künstlichen  Afters  bei  inoperablem  Mastdarmkrebs,  an 
die  Tracheotomie  bei  Tuberkulose  oder  Krebs  des  Kehlkopfes.  Die 
direkte  Lebensgefahr  dürfte  bei  diesen  Eingriffen  zum  Teil  nicht 
geringer  sein,  als  bei  der  Gastro-Enterostomie.    Mit  welchen  bleiben- 

1)  Zur  Gastro-Enterostomie.     Korr.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte.   Nr.  15.    1888. 
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den  Beschwerden  für  dea  Kranken  sind  dieselben  jedoch  verbunden! 
Täglich,  ja  stündlich  werden  die  so  Operierten  gerade  durch  den 
operativ  neu  geschaffenen  Zustand  an  ihr  unheilbares  Leiden  erinnert 
und  fristen  so  in  der  Regel  ein  kümmerliches,  freudeloses  Dasein. 
Ganz  anders  bei  der  Gastro-Enterostomie !  Ist  die  Operation  glück- 
lich vorüber,  so  hören  die  quälenden  Schmerzen  und  das  lästige 
Erbrechen  wie  mit  einem  Schlage  auf.  Nach  wenigen  Tagen,  ja 
Stunden,  fühlen  sich  die  Kranken  unendlich  erleichtert.  Die  Nah- 
rungsaufnahme, vorher  stets  von  den  heftigsten  Schmerzen  gefolgt, 
geht  wieder  ohne  Störung  vonstatten.  Bald  hebt  sich  der  Emäh- 
rungs-  und  Kräftezustand.  In  wenigen  Wochen  sind  sie  ihrem  Be- 
rufe und  allen  Lebensfreuden  zurückgegeben  und  wähnen  sich  nun 
vollkommen  gesund,  da  der  Bestand  der  Magendünndarmfistel,  ist 
sie  einmal  in  passender  Weise  zustande  gekommen,  an  und  für  sich 
mit  keinerlei  Beschwerden  verknüpft  ist.  Kann  auch  diese  Euphorie 
bei  Krebskranken  nur  eine  zeitlich  beschränkte  sein,  so  ist  es  gewiss 
eine  befriedigende  therapeutische  Leistung,  wenn  wir  einem  dem 
sicheren  Tode  verfallenen,  mit  dem  qualvollsten  Leiden  behafteten 
Menschen  das  Leben,  und  zwar  ein  genussreiches  Leben  für  einige 
Monate  und  länger  zurückzugeben  imstande  sind''. 

Nach  den  Resultaten  und  Erfolgen,  welche  durch  die  Gastro- 
Enterostomie  in  der  K  r  ö  n  1  e  i  n'schen  Klinik  erreicht  worden  sind, 
fühlen  wir  uns  sicherlich  berechtigt,  die  Richtigkeit  obiger  Sätze 
anzuerkennen  und  auch  in  Zukunft  der  Gastro-Enterostomie  bei 
Carcinom  eine  hervorragende  Stelle  unter  den  Palliativ-Operationen 
einzuräumen. 

Krankengeschichten. 

1.  Dr.  jur.  B.,  65  J.,  von  E.-Z.  Pat.  entstammt  einer  Familie,  in 
welcher  Carcinom  wiederholt  konstatiert  worden  ist.  Seit  ^/2  Jahre  leidet 
er  an  sehr  schweren  Erscheinungen  eines  Pyloruscarcinoms ;  häufiges 
Erbrechen  und  in  letzter  Zeit  Bluterbrechen,  rapide  Abmagerung  und 
Kräfteverfall.  Seit  einigen  Tagen  erträgt  Pat.  überhaupt  keine  Speisen 
mehr;  alles  wird  erbrochen;  er  wird  nur  noch  durch  Nährklystiere  er- 
halten. Man  fühlt  in  der  Pylorusgegend  einen  gänseeigrossen,  sehr  wenig 
mobilen  Tumor,  Gastrektasie.  Auf  den  dringenden  Wunsch  des  Pat. 
und  seiner  Familie  entschliesst  man  sich  bei  dem  kläglichen  Zustand  des 
Pat.,  der  an  Hungerqualen  leidet,  zur  Operation. 

Operation:  17.  II.  91.  Moi-phium-Chloroformnarkose.  Bauchschnitt 
in  der  Linea  alba.    Das  Carc.  gehört  dem  Pylorus  und  den  angrenzenden 
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Mac^enpartien  an,  ist  sehr  ausgedehnt  und  so  lixiert,  dass  es  unmöglich 
ist,  den  Magen  vor  die  Banchdecken  zu  bringen.  Gastro-Entero- 
stomia  antecolica  nach  W ö  1  f  1  e r.  Operation  ohne  Schwierigkeit, 
blutlos.     Operationsdauer  1  Stunde.     Sublimatantiseptik. 

Der  Verlauf  war,  was  die  Operation  betrifft,  ein  reaktionsloser ;  doch 
stellte  sich  am  zweiten  Tage  wieder  starkes  Bluterbrechen  ein,  welches 
die  Kräfte  des  Pat.  vollends  reducierte,  trotz  Nährklystieren.  —  20.  II.  91. 
Tod  an  extremer  Erschöpfung.    Keine  Sektion. 

2.  H.  B.,  55  J.,  Landwirt.  Aufgen.  15.  II.  92.  Bis  vor  2  Jahren 
war  Pat.  kerngesund ;  damals  trat  ein  heftiges  Magenbrennen  und  häutiges 
Erbrechen  auf,  letzteres  bei  nüchternem  Magen,  nie  nach  dem  Essen. 
Im  Herbst  1891  verschlimmerte  sich  der  Zustand,  das  Erbrechen  wurde 
noch  häuüger  und  trat  jetzt  stets  nur  nach  dem  Essen  auf.  Widriges 
Aufstossen.     Die  letzte  Zeit  verbrachte  Pat.  fast  ausschliesslich  im  Bette. 

Status:  Kachexie,  hochgradige  Abmagerung.  Haut  ganz  trocken, 
ohne  Turgor;  Puls  klein,  leise  Herztöne.  Abdomen  stark  vorgewölbt, 
besonders  in  dem  Epigastrium,  Oastrektasie.  Wegen  der  Auftreibung 
des  Abdomens  ist  eine  genaue  Palpation  der  Teile  zunächst  ganz  un- 
möglich. Magenausspülung ,  wobei  grosse  Mengen ,  bis  5  1,  bräunlicher, 
zum  Teil  säuerlich  riechender  Flüssigkeit  entleert  werden.  Keine  freie 
Salzsäure.  Nach  Ausspülung  des  Magens  ist  das  Abdomen  eingesunken 
und  man  fühlt  jetzt  im  Epigastrium  eine  scheibenförmige  Resistenz,  hart, 
etwas  mobil,  unter  dem  rechten  Rippenbogen  sich  verlierend.  Die  Unter- 
suchung der  Resorptionszeit  mittelst  der  Jodkaliumprobe  ergibt  noch 
nach  40  Minuten  ein  negatives  Resultat.  Verstopfung  und  fast  voll- 
ständige Anurie.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  pylori  mit  kolossaler  Magen- 
dilatation. 

29. n.  92.  Grastro-Enterostomia  antecolica  nach  W ö l f- 
1er.  Bedeutende  Gastrektasie ;  der  Tumor  gehört  dem  Pylorus  an  und 
erstreckt  sich  weiter  auf  die  kleine  Kurvatur  des  Magens ;  starke  Fixation 
und  zahlreiche  carcinomatöse  Mesenterial-Lymphdrüsen.  Operationsdauer 
1  Stunde.     Sublimatantiseptik. 

Verlauf  reaktionslos;  nie  Fieber.  Tod  12.  III.  92  plötzlich  nachm. 
3  Uhr.  —  Sektion:  Carc.  des  Pylorus;  Magenektasie.  Gastro-Entero- 
stomie ;  Emphysem  der  Lungen ;  Hydrothorax  beiderseits.  Um  die  Ana- 
stomosenstelle  zwischen  Magen  und  Jejnnum  herum  findet  sich  eine  kleine 
Höhle  mit  blutigem  Inhalt.  Dieselbe  führt  direkt  in  den  Magen.  Im 
kleinen  Becken  2  1  einer  stinkenden  bräunlichen  Flüssigkeit.  Als  Todes- 
ursache ist  eine  wohl  sub  tinem  vitae  erfolgte  Lösung  einer  Stelle  der 
Vereinigung  zwischen  Magen  und  Jejunum  und  daran  sich  anschliessende 
Peritonitis  anzusehen. 

3.  E.  R.,  42  J.,  Hausfrau,  von  H.  Aufgen.  7.  XII.  94.  Der  Vater 
der   Pat.    starb  an   Darmkrebs.     Die  jetzige  Krankheit  der  Pat.  machte 
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im  Joli  1894  die  ersten  Erscheinongen;  damals  entdeckte  Fat.  in  der 
Magengegend  eine  Geschwulst,  die  allmählich  grösser  wurde ;  im  September 
trat  Erbrechen  auf,  welches  je  länger  je  mehr  die  Fat.  belästigte;  auch 
die  Ma^nschmerzen  wurden  heftig  und  beständig. 

Status:  Kachexie,  blasses  Aussehen.  In  der  Magengegend  durch  die 
Bauebdecken  ein  apfelgrosser  Tumor  von  höckeriger  Beschaffenheit  fühl- 
bar, verschieblich;  er  liegt  ungefähr  in  Nabelhöhe.  Keine  freie  HCl. 
Resorptionszeit  25  Minuten.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  pylori. 

Operation:  11.  XII.  94.  Morphium- Aethemarkose.  Bauchschnitt  in 
der  Linea  alba.  Ausgedehntes  Carc,  besonders  der  kleinen  Kurvatur 
angehörend,  mit  der  Umgebung  verwachsen;  ausserdem  überall  in  der 
Magenwand  kleine  stecknadelkopfgrosse  Sekundärknötchen ;  die  mesen- 
terialen Lymphdrüsen  in  der  Nachbarschaft  des  Magens  vergrössert  und 
induriert.  Gastro-Enterostomia  antecolica  nach  W ö  1  f le r. 
Die  Operation  ist  sehr  erschwert,  weil  der  Magen,  an  der  kleinen  Kur- 
vatur fixiert,  sich  wenig  vorziehen  lässt  und  weil  es  nicht  gelingt,  an  der 
vorderen  Magenwand  eine  völlig  carcinomfreie  Stelle  für  die  Anastomose 
zu  finden,  die  Nähte  schneiden  in  der  derben,  lederartigen  Magenwand 
beim  Anziehen  leicht  durch.  Aseptik.  Operationsdauer  1  Stunde.  Sehr 
langsames  Erwachen  aus  der  Narkose.     Fuls  elend,  frequent. 

Verlauf  durch  Erbrechen  kontinuierlich  gestört.  Magenausspülungen, 
anfangs  unternommen,  müssen  wegen  des  rapiden  Kräfte  Verfalls  aufge- 
geben werden.  Kein  Fieber;  subnormale  Temperaturen.  —  23.  XII.  94. 
Tod  unter  zunehmenden  Kollapserscheinungen.  —  Sektion:  Eitrige  Feri- 
tonitis  infolge  fehlender  Verklebung  der  Anastomosenstelle  am  Magen; 
ausgedehntes  Carc.  des  Magens ;  chronische  Endocarditis  an  der  Mitralis ; 
zahlreiche  Nierennarben. 

4.  J.  Seh.,  31  J.,  Folizist.  Aufgen.  16.  VII.  95.  Fat.  fühlte  sich 
bis  vor  2  Monaten  gesund;  damals  traten  drückende  Schmerzen  in  der 
Magengegend  auf,  Appetitlosigkeit,  allgemeine  Schwäche.  Seit  ca.  3  Wochen 
Erbrechen.  Obstipation.  Das  Erbrechen  stellt  sich  in  letzter  Zeit  täg- 
lich und  mehrmals  ein,  auch  nachts ;  das  Erbrochene  sieht  kaffeesatzähn- 
lich aus.  In  den  letzten  2  Monaten  hat  Fat.  um  35  Ff.  an  Körper- 
gewicht abgenommen. 

Status:  Fahlgraues  Aussehen;  oberhalb  des  Nabels,  rechts  von  der 
Mittellinie,  fühlt  man  durch  die  Bauchdecken  einen  kleinfaustgrossen, 
harten  Tumor,  etwas  verschieblich,  nicht  druckempfindlich.  Keine  freie 
HCl,  dagegen  reichlich  Sarcina  ventriculi  im  Mageninhalt.  Resorptions- 
zeit (für  Jodkalium)  45  Minuten.  Hämoglobin  62®/o.  Cervicale,  supra- 
elaviculare  und  inguinale  Lymphdrüsen  fühlbar.  —  Klin.  Diagn.:  Carc. 
ventriculi. 

Operation:  26.  VII.  95.  Morphium  -  Aethemarkose.  Ausgedehntes 
Carc.  des  Fyloros  und  des  grössten  Teils  des  Magens,  an  der  kleinen 
Kun'atar  bis  zur  Cardia  reichend.    Im  Netz,  Omentum  minus  und  im  Lig. 
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hepatoduodenale  grosse,  knollige  Tumoren.    Gastro-Enterostomie 
antecolica  nach  W ö  1  f  1  e r.    Aseptik.    Operationsdauer  1  Stunde. 

Verlauf  glatt.  Fat.  nimmt  sichtlich  in  seiner  Ernährung  zu,  geniesst 
vom  1.  Aug.  ab  volle  Kost.  Entlassung  6.  IX.  95.  Fat.  sieht  noch 
etwas  blass  aus,  fühlt  sich  aber  ganz  wohl,  hat  guten  Appetit  und  ver- 
spürt auch  nach  dem  Essen  keine  Beschwerden.  Niemals  mehr  Erbrechen 
oder  auch  nur  Brechreiz.  —  Tod  den  22.  X.  95.  Fat.  fühlte  sich  gesund 
bis  10  Tage  vor  seinem  Tode,  wo  das  Erbrechen  wieder  erschien,  üeber- 
lebte  die  Operation  um  88  Tage.  —  Sektion :  Im  Bauchfell,  Mesenterium, 
vielfach  zerstreute  Carcinomknötchen  von  Stecknadelkopf-  bis  Kirschgrösse. 
Der  Magen  liegt  in  Form  einer  breiten  Flatte  frei  zu  Tage,  nach  links 
die  intakte  Kuppe  des  Fundus.  Eine  Jejunumschlinge  ist  in  der  Aus- 
dehnung eines  5  Fr.stückes  fest  mit  dem  Magen  verwachsen.  Die  Ana- 
stomose ist  für  einen  Finger  gut  durchgängig.  Weiterverbreitung  des 
Gare,  per  Kontinuität  im  Lig.  hepato-duodenale  und  Fankreas,  per  Meta- 
stase in  der  Leber  (grosse  und  kleine  Knoten). 

6.  H.  F.,  40  J. ,  Landwirt.  Aufgen.  28.  IX.  95.  War  früher  nie 
magenkrank.  Beginn  des  Leidens  Januar  95;  nach  dem  Essen  diffuse 
Schmerzen  im  Epigastrium;  ab  und  zu  Erbrechen,  welches  hie  und  da 
kaffeesatzartig  ausgesehen  haben  soll;  in  letzter  Zeit  häufiges  Erbrechen. 
Obstipation,  Kräfteverfall,  Abnahme  des  Körpergewichts  um  15  Kilo. 

Status:  Blasses  Aussehen,  Abmagerung.  Körpergewicht  55  Kilo. 
Zunge  belegt.  Rechts  oberhalb  des  Nabels  kleinfaustgrosser ,  harter, 
wenig  verschieblicher  und  nicht  druckemplindlicher  Tumor.  Magen  nicht 
dilatiert.  Keine  freie  HCl.  Hochgradige ,  motorische  Insuflicienz.  Bei 
einer  Magenspülung  wird  ein  Kirschkern  herausbetordert.  Fat.  giebt  an, 
dass  er  seit  Anfang  August  keine  Kirschen  mehr  gegessen  habe.  —  Klin. 
Diagnose:  Carcinoma  pylori. 

Operation:  5.  X.  95  (Frof.  Krönlein).  Morphium- Aethernarkose. 
Kleinfaustgrosses  Carcinom  des  Fylorus  und  der  kleinen  Kurvatur.  Ver- 
wachsungen in  der  Gegend  des  Lig.  hepato-duodenale.  Zahlreiche  hasel- 
nussgrosse  Drüsen  im  Netz  und  retroperitoneal.  Gastro-Entero- 
stomia  antecolica  nach  W  ö  1  f  1  e  r  ohne  besondere  Schwierigkeiten. 

Verlauf  völlig  reaktionslos;  schon  am  zweiten  Tag  nach  der  Ope- 
ration Thee  mit  sterilisierter  Milch,  kaffeelöffel weise.  Nur  einmal  Er- 
brechen. 16.  X.  Fleisch.  —  2.  XL  95  Entlassung  in  bestem  Belinden; 
Fat.  fühlt  sich  ganz  gesund  und  geniesst  reichlich  volle  Kost.  —  Tod: 
4.  IV.  96.     Ueberlebte  die  Operation  um  181  Tage. 

6.  J.  N. ,  54  J. ,  Schreiner  von  W.  Aufgen.  9.  XU.  95.  Keine 
Heredität.  Beginn  des  Leidens  Oktober  95.  Appetitlosigkeit,  Abmage- 
rang,  hie  und  da  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Kräfteverfall;  kaffee- 
satzartiges Erbrechen.  Fat.  ist  etwas  Fotator  (täglich  1  1  Most).  Er 
negiert  des  entschiedensten,  früher  magenkrank  gewesen  zu  sein. 
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StatQs:  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Körpergewicht  41  Kilo. 
Zonge  stark  belegt,  Foetor  ex  ore.  Rechts  vom  Nabel  hühnereigrosser, 
derber,  wenig  verschieblicher  Tumor.  Keine  freie  HCl;  die  Probe  der 
Resorptionszeit  für  Jodkalium  fiel  2  mal  nach  einer  Stunde  negativ  aus. 
Hochgradige,  motorische  Insufficienz.  Häutiges  Erbrechen,  kaffeesatzartig. 
—  Klin.  Diagn. :  Carc.  pylori. 

Operation:  18.  XII.  95  (Prof.  Krönlein).  Morphium-Aethernar- 
kose.  Hautschnitt  in  der  Linea  alba.  Die  ganze  kleine  Kurvatur  und 
der  Pylorus  sind  in  einen  höckerigen,  derben,  faustgrossen  Tumor  ver- 
wandelt. Zahlreiche  infiltrierte  Drüsen  im  kleinen  Netz  und  an  der 
kleinen  Kurvatur  bis  zur  Cardia.  lieber  intakt.  Grastro-Entero- 
stomia  antecolica  nach  W ö  1  f  1  e r.     Dauer  eine  Stunde. 

Verlauf  durch  häufiges  Erbrechen  galliger  Massen  gestört;  beim 
ersten  Verbandwechsel  zeigt  sich  im  Bereich  der  Wunde  ein  nussgrosser, 
subkutaner  Abscess,  der  entleert  wird.  Temperatur  nie  erhöht.  — 
19.  I.  96.  Täglich  mehrere  Mal  galliges  Erbrechen  nach  dem  Essen.  Ab- 
nahme der  Kräfte.  —  18.  II.  96.  Pneumonische  Erscheinungen.  —  20.  II. 
Collaps  und  Tod.  —  Todesursache:  Circulus  vitiosus.  Pneumonie.  — 
Sektion:  Pneumonie  beider  Lungen.  Carcinom-Metastasen  im  Netz  und 
im  Epicard.  Gastro -Enteroanastomose  für  einen  Finger  durchgängig. 
Nirgends  entzündliche  Erscheinungen.  Der  Magen  ist  sehr  dilatiert  und 
enthält  viel  flüssigen  Inhalt. 

7.  H.  Seh.,  30  J.,  Bierbrauer.  Aufgen.  30.  XII.  95.  Keine  Here- 
dität. Pat.  litt  vor  4  Jahren  an  Lungenspitzen-Infiltration  und  soll  sich 
den  Magen  mit  Creosot  verdorben  haben,  denn  er  hatte  damals  Appetit- 
losigkeit und  Magenbrennen.  Seit  Oktober  1895  vermehrte  Magenbe- 
schwerden; ab  und  zu  Erbrechen,  Schmerzen  im  Epigastrium,  Mattigkeit, 
zunehmende  Schwäche  und  Abmagerung  (um  30  Pfd.).  Das  Erbrochene 
deutlich  kaifeesatzartig. 

Status:  Hochgradige  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Körpergewicht 
44  Kilo.  Infiltration  der  rechten  Lungenspitze.  Zwischen  rechtem  Rip- 
penbogen und  Nabel  faustgrosser,  harter,  wenig  verschieblicher  Tumor. 
Magenschall  reicht  bis  zum  Nabel.  Keine  freie  HCl,  viel  Milchsäure, 
hochgradige,  motorische  Insufficienz.  Im  Erbrochenen  reichlich  Sarcina 
ventriculi.  Resorptionszeit  50  Minuten.  Hämoglobin  55  %.  —  Klin. 
Diagn.:  Carc.  pylori. 

Operation:  15.  I.  96  (Prof.  Krönlein).  Morphium -Aethernarkose. 
Bauchschnitt  in  der  Linea  alba.  Faustgrosser  Tumor  des  Pylorus,  innig 
mit  der  Umgebung  verwachsen.  Zahlreiche,  vergrösserte  Drüsen  im  Netz 
und  retroperitoneal.  Mehrere  bis  nussgrosse  Knoten  in  der  Leber,  (ja- 
stro-Enterostomia  antecolica  nach  Wolf  1er  ohne  beson- 
dere Schwierigkeiten.    Operationsdauer  ^/4  Stunden. 

Verlauf  völlig  reaktionslos ;  nie  Erbrechen ;  subjektives  Befinden  gut ; 
starker  Appetit;  trotzdem  rasches  Wachstum  der  Geschwulst,   die  jetzt 
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deutlich  die  Banchdecken  vorwölbt.  Auftreten  von  Oedem  an  den  Knöcheln, 
Ascites;  hochgradige  Abmagerung.  Tod:  1.  III.  96.  üeberlebte  die 
Operation  um  45  Tage.  —  Sektion:  Pyloruscarcinom ;  zahlreiche  bis 
apfelgrosse  Metastasen  in  der  Leber.  Gastro-Jejuno- Anastomose  gut 
funktionsfähig,  für  einen  Finger  durchgängig.  Eigrosse,  scharf  abge- 
grenzte Cavernen  in  beiden  Lungenspitzen. 

8.  G.  B.,  52  J.,  Bäcker.  Aufgen.  18.  K.  96.  Mutter  des  Pat.  war 
zeitlebens  magenleidend  und  starb  an  „Magenkrämpfen" ;  eine  Schwester 
leidet  an  Gesichtskrebs.  Seine  Magenaifektion  datiert  Pat.  seit  5  Jahren ; 
damals  war  er  in  Behandlung  eines  Magenspecialisten  wegen  Magener> 
Weiterung.  Da  das  Leiden  sehr  hartnäckig  war,  wechselte  Pat.  öfters 
den  Arzt.  Seit  3  Jahren  häufiges  Erbrechen,  Magenschmerzen,  Abmage- 
rung; Pat.  geniesst  seit  3  Jahren  nur  flüssige  Kost.  Ein  Magenspecialist 
erzielte  wieder  eine  bedeutende  Zunahme  des  Körpergewichtes,  sodass  Pat. 
im  Sommer  1895  70kg  wog.  In  den  letzten  Wochen  zunehmende  Schwäche, 
Abmagerung;  täglich  Erbrechen;  im  Erbrochenen  soll  nie  Blut  ge- 
wesen sein. 

Status:  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Belegte  Zunge.  Sichtbare 
Magenperistaltik.  Kechts  oberhalb  des  Nabels  kleinfaustgrosser ,  wenig 
verschieblicher  und  nicht  druckempfindlicher  Tumor.  Keine  freie  HCl, 
hochgradige,  motorische  Insufficienz.  Im  Harn  starke  Vermehrung  des 
Indikangehaltes.  Häufiges  Erbrechen.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  pylori 
ex  ulcere. 

Operation :  22.  IL  96  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Morphium- Aethernarkose. 
Bauchschnitt  in  der  Linea  alba.  Kleinfaustgrosser  Tumor  des  Pylorus 
mit  zahlreichen  miliaren  Metastasen  im  grossen  Netz,  im  Lig.  gastro- 
colicum  und  hepato-duodenale.  Starke  Fixation  des  Tumors.  Gastro- 
Enterostomia  antecolica  nach  W ö  1  f  1  e r  in  gewohnter  Weise 
ohne  besondere  Schwierigkeiten.  Dauer  ^/4  Stunden.  Strenge  Aseptik. 
Puls  schwach,  unregelmässig. 

Verlauf:  Subnormale  Temperatur,  drohender  Collaps.  Weinklystiere, 
per  OS  Milch,  Thee.  Am  2.  und  3.  Tag  nach  der  Operation  Erbrechen 
von  brauner,  darminhalt- ähnlicher  Flüssigkeit.  —  26.  II.  96.  Zunehmender 
Collaps  und  Exitus.  —  Sektion :  Pyloruscarcinom.  Magen  stark  erweitert. 
Gastro-Jejunoanastomose ;  die  Nahtstelle  ist  mit  glattem  Peritoneum  be- 
deckt; Naht  ist  sufficient.  Duodenum  weit,  enthält  gelbe  Flüssigkeit. 
Pylorus  nur  für  einen  Katheter  durchgängig.  Aorta  mit  atheroraatösen 
Veränderungen. 

9.  R.  G.,  52  J.,  Landwirt.  Aufgen.  12.  X.  96.  Keine  Heredität. 
Pat.  war  früher  stets  gesund;  seit  6  Jahren  will  er  einen  schwachen 
Magen  haben;  er  litt  öfters  an  Indigestionen  und  musste  ab  und  zn  er- 
brechen. Seit  etwa  4  Wochen  Zunahme  der  Beschwerden,  täglich  Er- 
brechen, hartnäckige  Obstipation,  Kräfteverfall,  Abmagerung. 
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Status:  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Zange  stark  belegt.  Foetor 
ex  ore.  Ein  Tamor  ist  nicht  fühlbar;  starke  Gastrektasie ,  Magenkapa- 
cität  4  1.  Freie  Salzsäure  in  Spuren  vorhanden.  Hochgradige,  moto- 
rische Insufficienz.  Resorptionszeit  40  Minuten.  Klin.  Diagn.:  Grastrec- 
tasia;  Carc.  susp. 

Operation:  13.  X.  96  (Prof.  Krönlein).  An  der  grossen  Kurva- 
tur, nahe  dem  Pylorns  faustgrosser  Tumor.  Zahlreiche,  erbsgrosse  Drüsen 
im  Netz ,  starke  Verwachsungen  des  Tumors.  Grastro-Enteros- 
tomia  antecolica  nach  Wo  Hier;  Anastomose  möglichst  entfernt 
vom  Tumor. 

Verlauf  glatt,  kein  Erbrechen.  Fat.  erholt  sich  sichtlich.  —  3.  XI. 
Entlassung.  Fat.  hat  an  Körpergewicht  stark  zugenommen;  er  glaubt 
vollständig  gesund  zu  sein.  Tod:  27.  III.  98  (Magen-Leberkrebs),  üeber- 
lebte  die  Operation  um  509  Tage. 

10.  V.  H.,  48  J.,  Postbeamter.  Aufgen.  23.  XI.  96.  Vater  starb 
an  Carcinoma  oesophagi.  Fat.  früher  hochgradiger  Potator.  Beginn  des 
Leidens  V.  1896.  Mattigkeit,  Verlust  des  Appetits,  Obstipation,  Magen- 
druck. Seit  IX.  96  Erbrechen,  heftige  Magenschmerzen.  Körpergewicht 
Vn.  96 :  83  kg,  XI.  96 :  61  kg. 

Status:  Blasses  Aussehen.  Panniculus  noch  ziemlich  gut  erhalten. 
Diffuse,  harte  Resistenz  im  Epigastrium.  Hochgradige,  motorische  In- 
sufficienz.   Kaffeesatzartiges  Erbrechen.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation:  25.  XI.  96  (Prof.  Krönlein).  Grosses,  zusammen- 
hängendes Carcinom  am  Pylorus,  an  der  kleinen  Kurvatur  und  im  kleinen 
Netz.  Der  Magen  ist  fixiert  und  lässt  sich  nicht  vor  die  Bauchdecken 
ziehen.  Keine  Lebermetastasen,  Ascites.  Gastro-Enterostomia 
antecolica  nach  Wolf  1er.  Rasches  Erwachen  aus  der  Narkose. 
Blutverlust  null.     Operationsdauer  ^/2  Stunde. 

Verlauf  durch  häufiges  Erbrechen  von  dunklen,  fäkulent  riechenden 
Massen  gestört;  trotz  Magenspülungen  und  Lage  Wechsel  sistiert  das  Er- 
brechen nicht.  —  4.  XII.  96.  CoUaps  und  Exitus.  Fat.  hat  im  Zeitraum 
von  der  Operation  bis  zum  Tode  62 mal  erbrochen.  Todesursache:  Cir- 
calus  vitiosus.  —  Sektion:  Die  Vereinigungsstelle  der  Jejnnumschlinge 
mit  dem  Magen  ist  glatt  und  spiegelnd;  Naht  ist  sufficient.  Im  Duode- 
num ist  bräunlich-grüne  Flüssigkeit  in  grosser  Menge;  im  Magen  findet 
sich  die  gleiche  Flüssigkeit.  Die  Anastomose  ist  für  einen  Finger  gut 
durchgängig.  Pylorus  und  kleine  Kurvatur  krebsig  degeneriert.  Pylorus 
kaum  für  den  Kleinfinger  durchgängig. 

11.  A.  R.,  43  .!.,  Schreiner,  von  Z.  Aufgen.  21.  VI.  97.  Beginn  des 
Leidens  vor  einem  Jahre.  Magendruck,  Schmerzen,  häufiges  Erbrechen. 
Krafteverfall.  Fat.  hat  seit  Neujahr  1897  um  30  Pfund  an  Körpergewicht 
abgenommen.  Obstipation.  Verträgt  nur  noch  flüssige  Kost.  Ein  im  Juni 
1897  konsultierter  Arzt  schickt  Fat.  in  das  Spital  behufs  Operation. 

B«itTige  lur  klin.  Chirurgie.    XXXIX    1.  16 
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Status :  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Körpergewicht  94  Kilo.  In- 
sufiicientia  mitralis.  Faustgrosser,  harter,  höckeriger  Tumor  links  vom 
Nabel,  in  der  Tiefe  fixiert.  Keine  freie  HCl,  starke  Milchsfturegähnmg ; 
motorische  Insufficienz  (2.  Grades). —  Klin.  Diagn.:  Carc.  ventriculi,  veri- 
similiter  curvaturae  majoris.    Insufficientia  mitralis. 

Operation :  26.  VI.  97  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  In  der  Mitte  der  vor- 
deren Magenwand  knorpelharter,  faustgrosser  Tumor  mit  unscharfen 
Grrenzen.  Sanduhrform  des  Magens.  In  beiden  Netzen,  sowie  gegen  die 
Porta  hepatis  zu,  zahlreiche,  bis  nussgrosse,  derb  infiltrierte  Lymphdrüsen. 
Gastro-Enterostomia  antecolica  nach  W ö  1  f  1  e r ,  ohne  be- 
sondere Schwierigkeiten. 

Verlauf:  Häufiges  Erbrechen.  Am  5.  Tag  post  op.  Auftreibung  und 
Druckerapfindlichkeit  des  Abdomens ;  peritonitische  Symptome.  Tod 
3.  VII.  97.  Todesursache :  Peritonitis  perforativa.  —  Sektion :  Peritonitis 
diffusa.  An  der  Vorderfläche  des  zuführenden  Schenkels,  6  cm  von  der 
Anastomosenstelle  entfernt,  befindet  sich  eine  hirsekomgrosse,  rundliche, 
unregelmässig  begrenzte  Perforationsöffnung ;  die  Umgebung  dieses  Loches 
ist  nekrotisch.     Die  Anastomosennaht  ist  safficient. 

12.  G.  Z.,  57  J.,  Landwirt.  Aufgen.  14.  VU.  97.  Schon  seit  Jahren 
will  Pat.  einen  „schwachen  Magen"  haben.  Seit  etwa  Juli  1896  Appetit- 
losigkeit, Mattigkeit,  Aufstossen.  In  letzter  Zeit,  trotz  strenger  Diät, 
öfters  Erbrechen,  Druckgefühl,  rapide  Abmagerung. 

Status:  Kachexie,  starke  Abmagerung;  sehr  leise  Herztöne.  Faust- 
grosser, höckeriger,  ziemlich  mobiler  Tumor  in  Nabelhöhe.  Keine  freie 
HCl,  viel  Milchsäure,  starke  motorische  Insufficienz.  —  Klin.  Diagn.: 
Carc.  pylori. 

Operation:  22.  VII.  97.  Starke  Gastrektasie.  Faustgrosser,  höcke- 
riger Tumor  der  kleinen  Kurvatur  und  des  Pylorus,  stark  in  das  Magen- 
luraen  vordringend.  In  beiden  Netzen,  retroperitoneal  und  im  Lig.  hepato- 
duodenale  zahlreiche  nuss-  bis  pflaumengrosse  Drüsenpackete.  Gastro- 
Enterostomia  antecolica  nach  W ö  1  f  1  e r.  Dauer  der  Operation 
^/4  Stunden. 

Verlauf:  Bei  sonst  völligem  Wohlbefinden  häufiges  Erbrechen,  und 
zwar  bis  4  mal  täglich.  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob  die  ganze  ge- 
nossene Nahrung  wieder  durch  das  Erbrechen  entleert  wird.  28.  VII. 
Erster  Verbandwechsel.  Prima  reunio.  31.  VII.  Trotz  Magenspülungen 
dauert  das  Erbrechen  fort.  Kräfte  verfall.  Puls  120.  Das  Erbrochene 
riecht  jetzt  deutlich  fäkulent.  3.  VIII.  97.  Collaps  und  Exitus.  Todes- 
ursache: Circulus  vitiosus.  —  Sektion:  Der  zuführende  Schenkel  ist  sehr 
weit,  die  anderen  Dünndarmschlingen  sind  kollabiert.  Die  Magendarm- 
naht ist  ganz  reaktionslos  und  selbst  auf  Druck  vollständig  sufficient. 
Im  Magen  viel  dünnflüssiger,  gelblicher  Inhalt.  Grosser,  höckeriger  Tu- 
mor, welcher  mit  dem  Pylorus  abschliesst  und  sich  von  da  noch  etwa 
8  cm  nach  der  kleinen  Kurvatur  erstreckt.     10  cm  oberhalb  des  Tumors 
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markstückgroBse,  cirknläre,  mit  glatter  Schleimhaat  bedeckte  Oeffnimg, 
von  welcher  man  sehr  leicht  sowohl  in  den  zu-  als  auch  in  den  abfith- 
renden  Schenkel  gelangt.    Keine  Lebermetastasen. 

13.  G.  F.,  23.  J.,  Zimmeimann,  von  Seh.  Anfgen.  23.  II.  98.  Keine 
Heredität.  Im  Frühjahr  1896  litt  Fat.  häufig  an  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend; im  April  1896  trat  Erbrechen  hinzn,  das  sich  täglich  durch- 
schnittlich 2  mal  wiederholte.  Zu  gleicher  Zeit  soll  Fat.  eine  kleinapfel- 
grosse  Geschwulst  in  der  linken  Magengegend  abzutasten  im  Stande  ge- 
wesen sein.  Im  Erbrochenen  soll  nie  Blut  gewesen  sein.  Im  Jahr  1896 
wurde  Fat.  in  der  hiesigen  medicinischen  Klinik  4  Wochen  lang  be- 
handelt; es  wurde  damals  die  Diagnose:  Ulcus  ventriculi  gestellt  und 
Fat.  wurde  ziemlich  gebessert  entlassen.  Zu  Hause  stellten  sich  die 
Magenbeschwerden  wieder  ein  und  Fat.  liess  sich  wieder  (Dezember  1897) 
in  die  med.  Klinik  aufnehmen.  Da  der  Verdacht  auf  Oarc.  ventr.  auf- 
trat,  so  wurde  Fat.  behufs  Operation  auf  die  chirurg.  Klinik  verlegt. 

Status :  Blasse  Hautfarbe,  geringer  Ernährungszustand ;  Körper- 
gewicht 55  KOo.  Apfelgrosser,  höckeriger,  harter  Tumor,  ziemlich  gut 
beweglich,  im  Epigastrium.  Keine  freie  HCl,  Milchsäure  vorhanden,  Ee- 
sorptionszeit  (Jodkalium)  35  Minuten.  Sarc.  ventriculi.  Magen  nicht  er- 
weitert. Täglich  Erbrechen  der  genossenen  Speisen.  —  Klin.  Diagn. : 
Carc.  ventriculi. 

Operation:  17.  III.  98  (Frof.  Krönlein).  Faustgrosser  Tumor 
der  kleinen  Kurvatur,  welcher  gegen  den  Fylorus  hin,  die  ganze  Magen- 
wand cirkulär  durchwachsen  hat.  Fylorus  selbst  ist  frei.  Im  grossen 
and  kleinen  Netz,  im  Lig.  gastro-hepaticum  bis  zum  Leberhilus  zahlreiche, 
bis  nussgrosse  harte  Drüsen.  Der  Tumor  selbst  ist  gut  beweglich.  Wegen 
der  zahlreichen  Lymphdrnsenmetastasen  wird  von  einer  Magenresektion 
Abstand  genommen.  Gastro -Enterostomia  retrocolica  poste- 
rior nach  V.  Hacker.  Operation  ohne  besondere  Schwierigkeiten. 
Daner  1  Stunde. 

Glatter,  idealer  Verlauf.  Kein  Fieber,  nie  Erbrechen.  Wunde  per 
primam  geheilt.  1.  IV.  Fat,  steht  auf,  geniesst  mit  Auswahl  feste  Nah- 
rung, hat  guten  Appetit  und  fühlt  sich  völlig  wohl.  Entlassung  am 
12.  IV.  98.  11.  V.  98.  Fat.  zeigt  sich  wieder,  weil  er  öfters  wieder 
erbrechen  muss.  Der  Tumor  hat  sich  entschieden  vergrössert.  Fat.  endet 
dnrch  Snicid.    Todestag  unbekannt. 

14.  A.  Seh.,  31  J.,  Hausfrau,  von  Z.  Aufgen.  31.  HI.  98.  Seit  1892 
hat  Fat.  häufig  Magenschmerzen  und  Erbrechen.  In  letzter  Zeit  starke 
Abmagerung.  Fat.  hat  am  9.  I.  98  in  der  Frauenklinik  geboren;  dort 
machte  man  sie  auf  eine  Geschwulst  (angeblich  der  Gallenblase)  auf- 
merksam, und  schickte  sie  in  die  chirurgische  Klinik. 

Status:  Abgemagerte  Frau  von  blasser  Hautfarbe.  Infiltration  der 
rechten  Lungenspitze.  Faustgrosser,  höckeriger,  etwas  beweglicher  Tumor 

16* 
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in  der  Nabelgegend.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventricnli. 

Operation:  12.  IV.  98  (Prof.  Seh  latter).  Fanstgrosser,  höckeriger 
Tumor  des  Pylorus  und  der  angrenzenden  Magenpartie.  Feste  Verwach- 
sungen mit  der  Leber  und  dem  Pankreas.  Grastro-Enterostomia 
posterior  nach  v.  Hacker.  Operation  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten. 

Verlauf  glatt,  fieberlos ;  Wunde  per  primam  geheilt.  Kein  Erbrechen. 
Bapides  Wachstum  des  Tumors,  heftige  Schmerzen.  Entlassung  30.  IV.  98. 
Tod  12.  VI.  98.    (Krebskachexie.) 

16.  J.  S.,  56  J.,  Weber.  Aufgen.  25.  VII.  98.  Keine  Heredität. 
Seit  etwa  einem  Jahre  Magenbeschwerden:  Druckgefiihl  in  der  Magen- 
gegend, ab  und  zu  Erbrechen.  In  letzter  Zeit  täglich  kaffeesatzartiges 
Erbrechen,  Abmagerung. 

Status;  Starke  Abmagerung.  Körpergewicht  50  Kilo.  Durch  die 
schlaffen  Bauchdecken  hindurch  sieht  man  die  Konturen  des  stark  dila- 
tierten  Magens.  Fanstgrosser,  harter  Tumor  im  Epigastrium ;  rechts  vom 
Nabel  unscharf  begrenzte  Induration  in  der  Tiefe.  Keine  freie  HCl,  keine 
Milchsäure.  Resorptionszeit  35 — 40  Minuten.  Plätschergeräusche.  —  Klin. 
Diagn.:  Carc.  ventricnli. 

Operation:  3.  VIU.  98  (Prof.  Krö4lein).  Magen  stark  dilatiert. 
Fanstgrosser,  cirkulärer  Tumor  des  Pylorus,  welcher  in  der  Tiefe  stark 
verwachsen  ist.  Zahlreiche  intumescierte  Lymphdrüsen.  Gastro- 
Enterostomia  retrocolica  posterior  nach  v.  Hacker. 
Operation  ohne  besondere  Schwierigkeiten. 

Verlauf  ungestört.  Pat.  hat  nie  erbrochen.  10.  VIII.  Erster  Ver- 
bandwechsel. Prima  reunio.  Pat.  fühlt  sich  völlig  wohl,  geniesst  volle 
Kost.  21.  VIII,  Entlassung.  Körpergewicht  nahm  in  den  letzten  Tagen 
um  3  Pfund  zu.  Bis  Ende  November  1899  konnte  Pat.  mit  Ausnahme 
weniger  Tage  als  Sammetweber  von  morgens  bis  abends  arbeiten  und 
verdiente  seinen  vollen  Taglohn.  Seit  20.  XI.  99  rasche  Abmagerung. 
Leberknoten  traten  auf.  Die  Magenfunktion  war  bis  zu  diesem  Zeitpunkt 
sehr  gut,  nie  Erbrechen,  fortwährend  gute  Verdauung.  Tod  4.  IV.  00 
(Magen-Leberkrebs).    Ueberlebte  die  Operation  um  578  Tage. 

16.  K.  N.,  63  J.,  Schneider,  von  Z.  Aufgen.  23.  VIII.  98.  Beginn 
des  Leidens :  März  1898 ;  Appetitlosigkeit,  Magenschmerzen,  Abmagerung : 
seit  Juni  1898  öfters  Erbrechen  nach  den  Mahlzeiten.  In  seiner  Jugend 
will  Pat.  viel  getrunken  haben. 

Status:  Kachexie,  blasse  Hautfarbe,  starke  Abmagerung.  Klein- 
kindskopfgrosser,  harter,  schmerzhafter  Tumor,  füllt  das  Epigastrium 
ganz  aus.  Keine  freie  HCl,  viel  Milchsäure.  Motorische  Insufficienz 
zweiten  Grades.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  ventricnli. 

Operation:  25.  VIU.  98  (Prof.  Schlatter).  Am  Pylorus  grosser, 
harter  Tumor,  der  über  die  Mitte  des  Magens  reicht  und  auf  das  Duo- 
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dennm  übergreift;  er  ist  in  der  Tiefe  stark  verwachsen.  Im  Netz  hühner- 
eigrosse  Metastasen.  Gastro-Enterostomia  antecolica  nach 
Wölfler.    Anastomose  möglichst  weit  vom  Magen  entfernt. 

Verlauf:  Nie  Fieber;  am  5.  Tag  post  operationem  reichliches  Er- 
brechen, welches  durch  Magenspülungen  sistiert.  Am  9.  Tag  Tod  unter 
den  Erscheinungen  der  Inanition ;  keine  peritonitischen  Erscheinungen. 
Tod  4.  IX.  98.  —  Sektion:  Gastro-Enteroanastomose  ist  funktionsfähig 
und  solid.  Keine  Peritonitis;  keine  Pneumonie.  Starke  Arteriosklerose 
der  grossen  Ge&sse  und  der  Aortaklappen.  Ausgedehntes  Carc.  des  Py- 
lorus  und  der  kleinen  Kurvatur. 

17.  F.  R.,  31  J.,  Kaufmann,  von  S.  Aufgen.  23.  VIIJ.  98.  Beginn 
des  Leidens:  Herbst  1897J  mit  Appetitlosigkeit,  Sodbrennen.  Seit  Früh- 
jahr 1898  ab  und  zu  Erbrechen,  Abmagerung,  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend.   In  den  letzten  Wochen  fast  täglich  Erbrechen. 

Status:  Starke  Abmagerung,  Körpergewicht  46  Kilo,  blassgelbliche 
Hautfarbe.  Faustgi*osser,  harter,  gut  verschieblicher  Tumor  in  der  Tiefe. 
Keiue  freie  HCl,  viel  Milchsäure,  motorische  Insufficienz  zweiten  Grades. 
—  Klin.  Diagn.:  Carc.  ventriculi. 

Operation:  26.  VIII.  98  (Prof.  Schlatter).  Magen  etwas  er- 
weitert; derber  Tumor  der  ganzen  kleinen  Kurvatur.  Zahlreiche  Drüsen- 
metastasen im  Netz,  im  Mesocolon;  Knötchen  auf  der  Serosa  des 
Colon  transversum.  Gastro-Enterostomia  antecolica  nach 
Wölfler. 

Verlauf  glatt,  reaktionslos ;  nie  Erbrechen,  keine  Schmerzen.  2.  IX. 
Verbandwechsel;  Wunde  per  primam  geheilt.  Halbfeste  Kost;  starker 
Appetit.  15.  IX.  Pat.,  der  sich  sehr  rasch  erholt  hat,  wird  heute  ent- 
lassen; er  fühlt  sich  vollständig  wohl  und  hat  nicht  die  geringsten  Ver- 
daunngsstörnngen.  —  Pat.  blieb  einige  Wochen  ordentlich  wohl,  nahm 
etwas  an  Körpergewicht  zu ;  dann  aber  verschlimmerte  sich  sein  Zustand. 
Tod:  4.  I.  99.     (Magenkrebs.)    Ueberlebte  die  Operation   um   131  Tage. 

18.  H.  H.,  56  J.,  Schulabwart  von  K.-Z.  Aufgen.  23.  VIII.  98. 
Seit  vielen  Jahren  Magenbeschwerden;  vor  8  Jahren  Magenblutungen; 
seit  dieser  Zeit  aber  sei  die  Sache  wesentlich  besser  gewesen ;  Pat.  ver- 
trug wieder  ziemlich  alle  Speisen  und  hatte  nur  wenig  Magenbeschwerden. 
Seit  etwa  8  Wochen  bedeutende  Verschlimmerung  des  Leidens;  häutiges 
Erbrechen,  oft  kaffeesatzartig,  hartnäckige  Verstopfung,  Abnahme  des 
Körpergewichts. 

Status:  Blasse  Hautfarbe,  Abmagerung.  In  der  linken  Hegio  epi- 
?aBtrica  derber,  höckeriger  Tumor.  Motorische  Insufficienz.  —  Klin. 
Diagn.:  Carc.  ventriculi. 

Operation:  27.  VIII.  98  (Prof.  Schlatter).  Magen  stark  er- 
weitert. Grosser  Tumor  des  Pylorus  und  der  ganzen  kleinen  Kurvatur, 
wenig  verwachsen.  Zwei  Cardnomknoten  im  linken  Leberlappen.  Gastro- 
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Enterostomia  antecolica  nach  Wölfler  ohne  besondere  Schwie- 
rigkeiten. 

Verlauf  reaktionslos ;  nur  einmal  Erbrechen  post  Operationen!.  Frima 
reunio.  —  2.  IX.  Halbfeste  Kost.  —  11.  IX.  Volle  Kost.  Fat.  steht  auf 
und  fühlt  sich  völlig  wohl.  —  13.  IX.  Entlassung.  —  Tod:  17.  IX.  98 
(Magenkrebs). 

19.  A.  K.,  67  J.,  Hausfrau  von  Ü.-Z.  Aufgen.  26.  IX.  98.  Keine 
Heredität.  Seit  etwa  5  Jahren  hat  Fat.  ab  und  zu  Magenschmerzen, 
welche  von  Jahr  zu  Jahr  häufiger  und  heftiger  auftraten.  In  letzter 
Zeit  Mattigkeit,  Abmagerung.  Vor  4  Wochen  entdeckt  Fat,  als  sie  wegen 
Schmerzen  die  Magengegend  abtastet,  ein  nussgrosses,  hartes  Knötchen 
in  der  Tiefe.    Nie  Erbrechen. 

Status:  Noch  ziemlich  rüstige  Frau;  Abmagerung;  Körpergewicht 
41  Kilo.  Bronchitis,  Arteriosklerose  des  Radialis.  Gränseeigrosser,  derber, 
höckeriger,  leicht  beweglicher  Tumor  links  vom  Nabel.  Einige  kleinere 
Tumoren  neben  dem  Haupttumor,  unter  dem  linken  Hypochondrium.  Keine 
freie  HCl,  schwache  Milchsäurereaktion.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  ventriculi. 

Operation:  1.  X.  98  (Frof.  Krönlein).  Derber  Tumor,  erstreckt 
sich  von  der  grossen  Kurvatur  in  einer  ringförmig  um  den  Magen  gehen- 
den, zur  kleinen  Kurvatur  verlaufenden  und  dort  sich  wieder  ausdehnenden 
Verdichtung.  Magen  hat  Sanduhrform.  Im  grossen  Netz  zahlreiche  bis 
über  taubeneigrosse  Lymphdrüsen.  Der  krebsige  Magen  lässt  sich  gut 
nach  vorne  ziehen  und  wäre  wohl  zu  exstirpieren,  doch  finden  sich  retro- 
peritoneal  grosse  Lymphdrüsenpackete.  Gastro-Enterostomia 
posterior  nach  v.  Hacker.  Bei  der  Magenincision  entleerte  sich 
ziemlich  viel  schwärzliche  Flüssigkeit,  welche  mit  Tupfern  aufgefangen 
wurde. 

Verlauf  glatt,  reaktionslos.  Frima-Heilung.  Nie  Fieber,  nie  Erbrechen. 
—  27.  X.  98.  Entlassung  in  völligem  Wohlbefinden.  Fat.  hält  sich  für 
ganz  geheilt;  Zunahme  des  Körpergewichtes  um  2  Kilo.  —  Fat.  starb 
anfangs  Juli  1899.  Bis  wenige  Wochen  vor  ihrem  Tod  hatte  sie  guten 
Appetit  und  keinerlei  Verdauungsbeschwerden.  Sie  genoss  überaus  viel 
und  konnte  alle  Speisen  vertragen.  Sie  überlebte  die  Operation  um 
242  Tage. 

20.  S.  W. ,  61  J. ,  Bäckerin  von  Z.  Aufgen.  16.  XH.  98.  Vater 
starb  an  Magengeschwür.  Im  Frühjahr  97  erkrankte  Fat.  an  heftiger 
Influenza;  seither  stechende  Magenschmerzen  nach  den  Mahlzeiten,  Sin- 
gultus. 

Status :  Gutes  Aussehen  und  Ernährungszustand.  Höckeriger,  derber 
Tumor,  ziemlich  gut  verschieblich,  in  der  Magengegend;  Druckempfind- 
lichkeit.   Keine  Stenosenerscheinungen.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation:  22.  XII.  98  (Frof.  Krönlein).  Der  Magen  ist  an  der 
kleinen  Kui'vatur  stark  fixiert,  lässt  sich  nur  wenig  vorziehen.   Das  Car> 
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dnom  nimmt  die  ganze  kleine  Kurvatur  ein  und  umzieht  den  Pylorns 
nngfdrmig ,  sodass  es  eigentümlich  ist,  dass  bis  jetzt  keine  Stenosener- 
scheinungen  aufgetreten  sind.  Das  Colon  transversum  und  descendens 
sind  dicht  übersät  mit  einer  Unmenge  von  stecknadelkopfgrossen,  weiss- 
lichen  Sekundärknötchen.  Infiltrierte  Drüsen  an  der  grossen  Kurvatur. 
Beim  Umschlagen  des  Colon  transversum  nach  oben,  um  die  Gastro-En- 
terostomia  posterior  zu  machen,  zeigt  sich  die  Radix  mesenterii  stark 
carcinomatös  infiltriert  mit  höckeriger  Oberfläche;  man  macht  daher  die 
Gastro-Enterostomia  antecolica  nach  W ö  1  f  1  e r.  Operation 
ohne  Schwierigkeiten. 

Verlauf  glatt,  reaktionslos ;  kein  Erbrechen.  Prima  reunio.  Hie  und 
da  klemmende  Schmerzen  in  der  Magengegend.  —  19.  I.  99.  Heute  stellt 
sich  zum  ersten  Mal  Erbrechen  ein.  Appetit  schlecht.  —  21.  I.  99.  Ent- 
lassung; grosse  Mattigkeit.  —  Pat.  starb  am  16.  II.  99,  also  4  Wochen 
nach  ihrer  Entlassung.  Es  stellte  sich  heftiges  Erbrechen  ein  kurz  nach 
ihrer  Heimkehr.  Nach  Aussage  des  behandelnden  Arztes  nahm  das  Leiden 
einen  ungewöhnlich  raschen  Verlauf. 

21.  O.  S.,  50  J.,  Major  von  Z.  Seit  Sommer  1898  deutlicher  Magen- 
tümor  mit  allen  Erscheinungen  des  Carcinoms.  Pat.  ist  psychopathisch 
veranlagt  und  war  schon  einmal  früher  wegen  schwerer  Melancholie  mit 
Verfolgungswahnideen  in  einer  Irrenanstalt. 

Status:  Kachexie.  Faustgrosser,  harter,  höckeriger  Tumor,  wenig 
verschieblich.    Pat.  erbricht  täglich.  —  Kün.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation:  14.  I.  99  (Prof.  Krön  lein).  Der  Magen  ist  fast  ganz 
von  Carcinom  eingenommen,  sodass  man  Mühe  hat,  die  hintere  Magen- 
wand für  die  Anastomose  frei  zu  bekommen.  Gastro-Entero- 
s 1 0 m i 6  nach  v.  Hacker  in  typischer  Weise,  in  Aethernarkose.  Glatte 
Operation. 

Verlauf  reaktionslos.  Dagegen  ist  Pat.  schon  einige  Tage  nach  der 
Operation  vollständig  psychopathisch;  schwere  Depression.  Pat.  spricht 
kein  Wort,  liegt  apathisch  da.  Im  Uebrigen  erholt  er  sich  ganz  rapide, 
erbricht  nicht  mehr,  geniesst  sehr  bald  Eier,  Suppe,  Fleisch,  kurz  alles. 
Steht  nach  14  Tagen  auf.  Er  nimmt  sichtlich  an  Körpergewicht  zu.  — 
18.  n.  99.  Entlassung  in  sehr  gutem  Zustande.  —  Tod  29. 1.  00.  Ueber- 
lebte  die  Operation  um  380  Tage. 

22.  M.  M.,  35  J.,  Hausfrau  von  S.  Aufgen.  17.  I.  99.  Keine  Here- 
dität. Seit  5  Jahren  ab  und  zu  Magenschmerzen.  Pat.  fing  dann,  wäh- 
rend der  dritten  Gravidität,  Juli  98  an  zu  erbrechen,  hatte  heftige 
Schmerzen  nach  Genuss  schwer  verdaulicher  Speisen.  Jetzt  täglich  Er- 
brechen.   Abnahme  des  Körpergewichtes  um  16  Kilo.    Starke  Obstipation. 

Status:  Blasses  Aussehen,  starke  Abmagerung,  Körpergewicht  46 Kilo. 
Schlaffe  Bauchdecken;  Magen  stark  diktiert,  Plätschergeräuscbe.  Hüh- 
nereigrosser,  höckeriger,  harter  Tumor  rechts  vom  Nabel;   geringe  Ver- 
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schieblichkeit  nach  der  Seite.  Keine  freie  HCl;  Milchsäure  und  reichlich 
Sarcina  ventricali  vorhanden.  Besorptionszeit  für  Jodkalium  2  Standen. 
Motorische  Insnfficienz.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  pylori. 

Operation:  21.  I.  99  (Prof.  Krönlein).  Starke  Gastrektasie.  Am 
Pylorns  und  an  der  kleinen  Kurvatur  mehrere  harte  Knoten ;  infiltrierte, 
retroperitoneale  Lymphdrüsen ;  im  g^rossen  Netz  mehrere  kleinere  Knoten. 
Zahlreiche  Knötchen  auf  dem  Peritoneum  parietale.  (xastro-Ente- 
rostomia  posterior  nach  v.  Hacker  ohne  besondere  Schwierig- 
keiten. 

Verlauf  ideal.  Nie  Fieber,  nie  Erbrechen;  Wunde  per  primam  ge- 
heilt. 1.  II.  99.  Pat.  geniesst  volle  Kost.  9.  II.  99.  Pat.  steht  auf,  nie 
Erbrechen,  kein  Aufstossen.  Sie  hat  um  3  Kilo  zugenommen.  —  30.  III.  00. 
Pat.  hat  seit  der  Operation  um  14  Kilo  zugenommen.  Nie  Erbrechen, 
Appetit  sehr  gut;  sie  geniesst  alles  was  kommt,  arbeitet  viel,  fühlt  sich 
gesund.  In  letzter  Zeit  etwas  Druckgefühl  in  der  Magengegend.  Stuhl- 
gang regelmässig.  Im  linken  Hypochondrium  in  der  Tiefe  kleiner,  nicht 
druckempündlicher  Tumor. 

Zweite  Aufnahme  6.  VII.  00.  Seit  III.  1900  Bauchschmerzen;  seit 
Mitte  Juni  1900  täglich  Erbrechen,  ab  und  zu  kaffeesatzartig;  hartnäckige 
Obstipation.  Seit  März  1900  will  Pat.  26  Pfd.  an  Körpergewicht  abge- 
nommen haben. 

Status :  Schlaffe  Muskulatur,  wenig  Fettpolster.  Abdomen  stark  auf- 
getrieben; zahlreiche  harte  Scybala  sind  durchzufühlen.  Breite,  harte 
Resistenz  im  ganzen  Epigastrium.  Täglich  Erbrechen.  Keine  freie  HCl, 
Milchsäuregährung.  —  26.  VII.  00.  Da  von  einer  Operation  keine  Rede 
sein  kann,  wird  Pat.  entlassen.  Tod:  12.  IX.  00  (Magenkrebs).  Pat. 
überlebte  die  Operation  um  600  Tage. 

23.  F.  M.,  40  J.,  Hausfrau  von  Z.  Aufgen.  23.  II.  99.  Vater  starb 
an  einem  Magenleiden.  Beginn  des  Leidens  Frühjahr  98 :  Appetitmangel, 
Aufstossen,  Magenbrennen,  ab  und  zu  „Herzwasser**.  Obstipation.  Seit 
Januar  99  Erbrechen,  heftige  Magenschmerzen;  Pat.  entdeckt  zu  dieser 
Zeit  eine  Geschwulst  in  der  Magengegend ;  sie  hat  in  2  Monaten  14  Pfd. 
abgenommen;  seit  Mitte  Januar  tägliches,  massenhaftes  Erbrechen. 

Status:  Starke  Abmagerung;  Körpergewicht  60  Kilo.  Herzaktion 
unregelraässig ;  bisweilen  aussetzend.  Gänseeigrosser ,  grobhöckeriger, 
wenig  beweglicher  Tumor  im  Epigastrium.  Gastrektasie.  Keine  freie  HCl, 
Milchsäuregährung,  motorische  Insufficienz.  Häufiges  Erbrechen.  —  Klin. 
Diagn.:  Carc.  pylori. 

Operation:  1.  III.  99  (Prof.  Krönlein).  Aethemarkose.  Magen 
stark  dilatiert.  Faustgrosser,  gallertartiger  Tumor  desPylorus,  mit  dem 
rechten  Leberlappen  verwachsen.  Kirschgrosse  Mesenterialdrüsen.  Mehr 
als  die  Hälfte  des  Magens  ist  vom  Tumor  eingenommen.  Gastro- 
Enterostomia  posterior  nach  v.  Hacker.    Typische  Operation. 

Verlauf  glatt,  reaktionslos.    Prima  reunio.   Kein  Erbrechen  mehr.  — 
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18.  III.  99.  Fat.  steht  auf;  volle  Kost.  Allgemeinbefinden,  gegen  früher 
vor  der  Operation,  sehr  gut.  —  21.  III.  99.  Entlassung.  Fat.  fühlt  sich 
viel  besser;  Zunahme  des  Körpergewichts.  —  Fat.  starb  am  31.  VII.  99, 
genau  5  Monate  nach  der  Operation.  Die  ersten  2  Monate  ging  es  ihr 
ganz  ordentlich,  dann  stellte  sich  aber  wieder  Erbrechen  ein,  welches  bis 
zu  ihrem  Ende  dauerte.  —  Sektion :  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  prä- 
sentiert sich  eine  riesige,  vielkantige,  steinharte  Geschwulst,  welche  alle 
anderen  Organe  gänzlich  verdeckt.  Dieselbe  gehört  dem  Fylorus,  dem 
grossen  und  kleinen  Netze  an  und  ist  mit  der  vorderen  Bauchwand  ver- 
wachsen. Magenschleimhaut  glatt,  nirgends  geschwürig;  der  Fylorus  ist 
absolut  geschlossen,  nur  mit  grosser  Gewalt  bringt  man  den  Kleinfinger 
durch.  Das  Feritoneum  pariet.  ist  von  Krebsherden  bis  zu  Nussgrösse 
dicht  besetzt.    Keine  Lebermetastasen.    Ascites. 

24.  J.  M.,  51  J.,  Bratwurster  von  Z.  Aufgen.  23.  II.  99.  Seit  vo- 
rigem Jahre  98  Erscheinungen  von  Carc.  ventriculi ;  häufiges  Erbrechen ; 
sehr  geringe  Nahrungsaufnahme. 

Status :  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Zwischen  Nabel  und  Schwert- 
tortsatz kindskopfgi'osser ,  wenig  mobiler  Tumor  von  harter  Konsistenz. 

Operation:  2.  III.  99  (Frof.  Krönlein).  Gastro-Enterostomia 
posterior  nach  v.  Hacker  in  Aethernarkose.  Grosses  Carcinom,  nur 
eine  kleine  Stelle  der  hinteren  Magenwand  für  die  Anastomose  noch  frei 
lassend.  Dem  Aussehen  nach  scheint  es  ein  Gallertcarcinom  zu  sein. 
Operation  wegen  der  Schwierigkeit,  den  Magen  heraus  zu  luxieren, 
schwierig;  doch  geht  alles  glatt  und  gut. 

Idealer  Verlauf,  ganz  reaktionslos;  kein  Erbrechen.  Fat.  fühlt  sich 
von  den  ersten  Tagen  an  besser;  geniesst  alles  mit  Lust  und  nimmt  an 
Körpergewicht  ganz  erheblich  zu,  bekommt  Kräfte.  —  Fat.  geht  wieder 
seinen  Geschäften  nach,  gewinnt  14  Ffd.  an  Körpergewicht.  Im  Sommer 
iVII.  99)  macht  er  einen  mehrwöchentlichen  Aufenthalt  auf  dem  Rigi. 
Im  Januar  1900  Wiederauftreten  der  Beschwerden.  Tod:  3.  III.  1900. 
Ceberlebte  die  Operation  um  366  Tage. 

25.  R.  H.,  44  J.,  Telephonarbeiter  von  Ü.-Z.  Keine  Heredität.  Be- 
ginn des  Leidens :  März  1898;  „Herzwasser",  Erbrechen  von  schleimartiger 
Flüssigkeit,  Verlust  des  Appetits,  leichte  Magenschmerzen.  Seit  August  1898 
heftige  Magenkrämpfe  und  Erbrechen  der  genossenen  Speisen.  Kräfte- 
verfall. Seit  Februar  1899  bricht  Fat.  fast  nach  jeder  Mahlzeit.  Ab- 
nahme des  Körpergewichts  um  22  Ff.     War  früher  nie  magenleidend. 

Status:  Schlaffe  Muskulatur.  Körpergewicht  59  Kilo.  Unbestimmte, 
druckempfindliche  Resistenz  im  Epigastrinm.  Keine  freie  HCl,  äusserst 
starke  Milchsäuregährung,  sehr  viel  Hefezellen,  massenhaft  lange  Bacillen, 
hochgradige  motorische  Insufticienz.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  pylori  obliterans. 

Operation:  6.  III.  99  (Frof.  Krönlein).  Grosser,  harter,  circu- 
lärer  Tumor  des  Fylorus,  reicht  bis  zur  Mitte  der  kleinen  Kurvatur  und 
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bis  2  Finger  breit  an  der  grossen  Kurvatur.  An  der  Grenze  zwischen 
Pylorus  und  Duodenum  schneidet  der  Tumor  scharf  ab.  Harte  Drüsen 
im  grossen  Netz.  Der  Tumor  ist  im  ganzen  recht  gut  beweglich,  nirgends 
verwachsen,  doch  lässt  sich  der  Pylorus,  resp.  der  Anfang  des  Duodenums 
nicht  so  weit  vorziehen,  dass  hier  eine  Resektionsfläche  mit  genügender 
Sicherheit  vernäht  werden  könnte.  Es  muss  daher  von  der  Exstirpation 
des  Tumors  abgesehen  werden.  Gastr  o-Enter  ostomia  posterior 
nach  V.  Hacker.    Glatte  Operation,  Dauer  1  Stunde. 

Verlauf  reaktionslos.  Wunde  per  primara  geheilt.  Seit  dem  20.  März 
hat  Fat.  nie  mehr  erbrochen,  fühlt  sich  wohl,  geniesst  volle  Kost.  29.  März 
Entlassung  in  sehr  gutem  Zustande.  Körpergewicht  57  Kilo.  — 13.  IV.  99. 
Fat.  macht  einen  Kontrollbesuch;  keine  Beschwerden.  Körpergewicht 
60  Kilo.  —  2.  V.  99.  Fat.  wiegt  65  Kilo ;  er  hat  also  innerhalb  2  Mo- 
naten um  16  Ffund  zugenommen;  er  fühlt  sich  ganz  wohl  und  hat  nie 
mehr  gebrochen.  —  26.  HI.  00.  Körpergewicht  65^/2  Kilo;  gutes  All- 
genieinbeflnden,  guter  Appetit,  kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen ;  arbeitet 
ziemlich  viel.  In  abdomine  apfelgrosser,  druckemplindlicher  Tumor,  mit 
der  Hautnarbe  verwachsen.  —  Tod:  17.  IX.  00.  üeberlebte  die  Opera- 
tion um  560  Tage. 

26.  E.  H.,  30  J.,  Fabrikarbeiterin  von  G.-Z.  Aufgen.  21.  III.  99. 
Mutter  starb  an  Magenkrebs ;  ein  Bruder  ist  magenleidend.  Fat.  war 
stets  gesund  bis  Sommer  1898,  wo  sie  an  Bleichsucht  litt ;  seit  Juli  1898 
Magenschmerzen,  Blähungen,  Abmagerung:  in  den  letzten  7  Tagen  hat 
Fat.  um  700  gr  an  Körpergewicht  abgenommen.    Kein  Erbrechen. 

Status:  Blasses  Aussehen,  ziemlich  guter  Ernährungszustand.  Kör> 
pergewicht  59  Kilo.  Links  vom  Nabel  gänseeigrosser ,  harter,  grob- 
höckeriger Tumor,  ziemlich  gut  beweglich.  Die  Salzsäureproduktion  ist 
eine  schwankende,  bald  fehlt  freie  HCl,  bald  ist  sie  eben  noch  nachweis- 
bar. Keine  Milchsäure.  Keine  sehr  bedeutende  motorische  Insufficienz. 
—  Klin.  Diagn.:  Carc.  ventriculi. 

Operation:  23.  III.  99  (Frof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  An  der  vorderen  Magen- 
wand, mehr  gegen  die  kleine  Kurvatur  hin,  kleinfaustgrosser,  harter, 
höckeriger  Tumor,  der  zum  kleinen  Netz  hinauf  zahlreiche  auslaufende 
Metastasen  zeigt;  kirschgrosse  Metastasen  im  grossen  Netz.  Gastro- 
Enterostomia  posterior  nach  v.  Hacker  in  Aethemarkose ; 
glatte  Operation. 

Verlauf  glatt ;  Wunde  per  primam  geheilt,  leichte  Schmerzen  in  ab- 
domine. 17.  IV.  99  Entlassung;  Fat.  hat  in  den  letzten  Tagen  ab  und 
zu  erbrochen,  trotzdem  ist  das  Allgemeinbeünden  ein  viel  besseres.  Starke 
Hydrämie.  Fat.  erholte  sich  ziemlich  rasch ;  im  Juni  1899  konnte  sie  eine 
Stelle  antreten;  sie  fühlte  sich  kräftig,  hatte  guten  Appetit,  kein  Er- 
brechen, keine  Schmerzen.  Im  Oktober  1899  trat  das  Erbrechen  wieder  auf, 
Appetitlosigkeit;  starke  Hydrämie,  Ascites,  Kachexie.  Tod:  3.  XII.  99 
(Magen-Bauchfellkrebs).    Üeberlebte  die  Operation  um  255  Tage. 
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27.  H.  F.,  40  J.,  Kaufmann  von  Z.  Aufgen.  18.  IV.  99.  Keine 
Heredität.  Seit  1895  ab  und  zu  Verdaunngsbesch werden ;  Appetitlosig- 
keit, häufiges  Aufstossen,  Obstipation,  kein  Erbrechen.  Sommer  1897 
Magenblutung;  nach  Verlauf  einiger  Wochen  war  Fat.  wieder  hergestellt; 
nach  einiger  Zeit  aber  wieder  Magenbeschwerden,  Schleimbrechen,  Auf- 
stossen, Obstipation.  Seit  Februar  1899  starke  Magenkrämpfe,  Blähungen, 
Foeter  ex  ore,  Abnahme  des  Körpergewichts  um  11  Kilo. 

Status :  Blasses  Aussehen,  massiger  Ernährungszustand,  belegte  Zunge. 
Deutliche  Kesistenz  zwischen  Nabel  und  r.  Rippenbogen,  in  der  Tiefe, 
auf  Druck  schmerzhaft.  Keine  freie  HCl.  Hochgradige  motorische  In- 
sufficienz.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  pylori  (ex  ulcere). 

Operation:  20.  IV.  99  (Prof.  Krönlein).  Magen  massig  dilatiert; 
apfelgrosser,  cirkulärer  Tumor  unmittelbar  vor  dem  Pylorus,  an  der  kleinen 
Kurvatur;  der  eigentliche  Pylorus  ist  frei.  Vergrösserte  Drüsen  im 
grossen  Netz;  im  Lig.  gastro-hepaticum  eine  nussgrosse  harte  Drüse. 
Der  Haupttumor  ist  wenig  fixiert.  Gastro-Enterostomia  poste- 
rior nach  V.  Hacker  in  Aethemarkose;  glatte  Operation.  Dauer 
V«  Stunden. 

Verlauf  reaktionslos,  glatt;  nie  Fieber.  Wunde  per  primam  geheilt. 
3.  V.  99.  Pat.  steht  auf,  geniesst  volle  Kost.  7.  V.  99.  Pat.  fühlt  sich 
völlig  wohl.  Körpergewicht  59  Kilo.  Entlassung.  —  August  1899: 
Ziemlich  gutes  Aussehen;  Körpergewicht  65V2  Kilo,  also  11  Pfund  Zu- 
nahme. Keine  Beschwerden,  vollständige  Arbeitsfähigkeit;  isst  alles,  was 
kommt.  Im  Juli  1899  machte  Pat.  2  anstrengende  Hochtouren.  31.  III.  00. 
Pat.  klagt  über  Aufstossen,  Drnckgefühl  in  der  Magengegend,  Blähungen, 
sonst  leidliches  Befinden ;  kein  Erbrechen,  Appetit  sehr  gut ;  Pat.  arbeitet 
wie  gewöhnlich,  doch  ermüdet  er  dabei  leichter.  Zwischen  Nabel  und 
Schwertfortsatz  grosser,  harter,  unbeweglicher  Tumor.  Tod:  1.  VIII.  00 
(Magenkrebs),    üeberlebte  die  Operation  um  467  Tage. 

28.  R.  G.,  49  J.,  Hausfrau  von  Z.  Aufgen.  26.  V.  99.  Keine  Here- 
dität. Seit  Oktober  1898  heftige  Kreuzschmerzen.  Seit  etwa  4  Wochen 
Appetitmangel,  ab  und  zu  Brechreiz  nach  dem  Essen,  nie  Erbrechen; 
Abmagerung,  Aufstossen,  Obstipation. 

Status :  Blasse  Hautfarbe,  Panniculus  ziemlich  gut  erhalten,  Körper- 
gewicht 53  Kilo.  Knorpelharte  geschwollene  Supraclaviculardrüsen.  In 
der  Nabelgegend  faustgrosser,  harter,  druckempfindlicher  Tumor  von  un- 
ebener Oberfläche.  Magen  dilatiert.  Keine  freie  HCl,  Milchsäuregärung. 
Kein  Erbrechen,  hauptsächlich  nur  Magenschmerzen.  —  Klin.  Diagn.: 
Carc.  ventriculi  (kl.  Kurvatur). 

Operation:  8.  VI.  99  (Prof.  Krön  lein).  Die  ganze  untere  Magen- 
hälfte und  der  Pylorusteil  sind  von  einem  diffusen  Carc,  welches  sich  als 
Dräsencarcinom  auf  das  Netz  ausbreitet  und  nach  hinten  bis  zur  Wirbel- 
säule hinreicht,  eingenommen.  Nur  der  Fundus  ventriculi  bleibt  für  eine 
Anastomose  frei.    Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  H a c k e r. 
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Typische  Operation,  Dauer  ^/i  Stunden. 

Verlauf  glatt;  nie  Fieber,  kein  Erbrechen;  Wunde  per  primam  ge- 
heilt. 3.  VII.  99  Entlassung.  Pat.  fiihlt  sich  ganz  wohl,  hat  guten 
Appetit,  keine  Magenbeschwerden.  Tod:  18.  IX.  99.  üeberlebte  die 
Operation  um  102  Tage. 

29.  J.  B.,  33  J.,  Sticker  von  M.-St.  G.  Aufgen.  10.  VI.  99.  Be- 
ginn des  Leidens:  Frühjahr  1898;  Appetitlosigkeit,  Schwäche,  im  Juli 
1898  Anschwellungen  der  Füsse.  Seit  September  1898  häufiges  Er- 
brechen, Kückenschmerzen,  Abmagerung;  früher  wog  Pat.  160  Pfund, 
jetzt  nur  noch  115  Pfund. 

Status :  Blasses  Aussehen,  schlaffe  Muskulatur,  starke  Abmagerung ; 
Augen  tief  in  der  Orbita.  Faustgrosser,  kaum  beweglicher  Tumor  zwischen 
Nabel  und  r.  Kippenbogen.  Ascites.  Hochgradige  motorische  Insuffi- 
cienz.     Häufiges  Erbrechen,  mehrmals  täglich. 

Operation ;  12.  VI.  99  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Ascites.  Grosser  Tumor 
der  kleinen  Kurvatur,  vom  Pylorus  bis  zur  Cardia.  Zahlreiche  nuss- 
grosse  Carcinomknoten  im  grossen  Netze.  Gastro-Enterostomia 
retrocolica  nach  v.  Hacker,  in  ruhiger  Aethernarkose;  glatte 
Operation,  Dauer  V*  Stunden. 

Idealer  Verlauf.  Nie  mehr  Erbrechen,  nie  Fieber;  Prima  reunio. 
26.  VI.  Fortdauerndes  Wohlbefinden.  Pat.  steht  auf,  hat  seit  der  Ope- 
ration um  3  Kilo  zugenommen.  1.  VII.  99.  Entlassung  in  sehr  gutem 
Zustande.  Pat.  fühlt  sich  wohl  und  kräftig.  Dann  gutes  Befinden 
4  Wochen  lang,  hierauf  rasche  Verschlimmerung,  Schmerzen,  Erbrechen. 
Tod:  25.  VIII.  99  (Magenkrebs),    üeberlebte  die  Operation  um  74  Tage. 

80.  Frau  N.,  64  J.,  Hausfrau  von  E.-Z.  Aufgen.  12.  VI.  99.  Keine 
Heredität.  Beginn  des  Leidens :  Anfangs  April  1899.  Uebelkeit,  Appetit- 
losigkeit, Magendruck,  Aufstossen ;  s,eit  Ende  Mai  heftige  Magenschmerzen, 
häufig  kaffeesatzartiges  Erbrechen,  hartnäckige  Obstipation,  Abmagerung. 

Status :  Kachexie,  starke  Abmagerung :  Körpergewicht  43  Kilo.  Be- 
legte Zunge.  Faustgrosser,  höckeriger,  wenig  verschieblicher  Tumor  im 
Epigastrium.  Magen  ist  dilatiert.  Keine  freie  HCl,  viel  Milchsäure. 
Sarcina;  motorische  Insufficienz.     Kaffeesatzartiges  Erbrechen. 

Operation :  19.  VI.  99  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Grosser,  diffuser  Tumor 
der  ganzen  rechten  Magenhälfte;  zahlreiche  infiltrierte  Drüsen  in  den 
Netzen  und  retroperitoneal  bis  zur  Wirbelsäule.  Gastro-Entero- 
stomia posterior  nach  v.  Hacker,  typische  glatte  Operation. 

Verlauf  glatt,  reaktionslos;  nie  mehr  Erbrechen,  nie  Fieber;  Prima 
reunio.  Appetit  gut.  7.  VII.  Entlassung.  Pat.  befindet  sich  soweit  wohl, 
ist  nur  noch  etwas  matt.  Körpergewicht  hat  um  2  Kilo  abgenommen, 
trotz  reichlicher  Ernährung.  6  Wochen  nach  Spitalaustritt  traten  wieder 
Magenschmerzen  und  Erbrechen  auf.  Tod:  24.  IX.  99  (Magenkrebs). 
Üeberlebte  die  Operation  um  97  Tage. 
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31.  B.  E.,  46  J.,  Kontrolleur,  von  F.  Anfgen.  7.  VII.  99.  Mutter 
starb  an  Magenkrebs,  eine  Schwester  leidet  an  einer  Magenkrankheit. 
Seit  dem  20.  Lebensjahr  öfters  Magenbrennen,  saures  Aufstossen.  Seit 
einem  Jahr  heftige  Magenschmerzen,  besonders  nachts;  Appetitmangel, 
ab  und  zu  Erbrechen;  in  den  letzten  3  Monaten  Abnahme  des  Körper- 
gewichts um  15  Pfund.  Fat.  macht  sich  seit  etwa  1  Jahr  Magen- 
spülungen. Januar  1899  wurde  er  wegen  maligner  Geschwulst  (Sarkom) 
in  der  rechten  Inguinalgegend  operiert. 

Status:  Massiger  Einiährungszustand.  Rechts  vom  Nabel  druck- 
empfindliche Stelle.  Starke  Magendilatation,  Gastroptose.  Hochgradige 
motorische  Insufficienz.  —  Klin.  Diagn. :  Stenosis  pylori,  Gastrectasia. 

Operation:  10.  VU.  99  (Prof.  Krönlein).  Magen  enorm  dilatiert; 
an  der  kleinen  Kurvatur  in  ganzer  Ausdehnung  narbige  Indurationen ; 
die  Pylomsgegend  fühlt  sich  infiltriert  an,  in  ähnlicher  Weise  wie  die 
kleine  Kurvatur.  In  der  Nähe  des  Pylorus,  im  grossen  und  kleinen  Netz 
mehrere  erbsgrosse  geschwellte  Drüsen ;  kein  eigentlicher  Tumor.  Da  die 
Stenose  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  narbiger  Natur  ist,  macht  man 
dieGastro-Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker.  Durch  die 
bestehende  Gastroptosis  wird  die  Auffindung  der  Plica  duodeno-jejunalis 
sehr  erschwert;  glatte  Operation. 

Verlauf  glatt ;  nie  Fieber,  nie  Erbrechen,  Prima-Heilung  der  Wunde. 
31.  VII.  Entlassung  in  sehr  gutem  Zustande ;  hat  in  den  letzten  5  Tagen 
um  1  Kilo  zugenommen.  Körpergewicht  48,5  Kilo.  —  15.  IX.  99.  Bestes 
Wohlbefinden ;  Körpergewicht  61  Kilo.  Absolut  keine  Magenbeschwerden 
mehr;  geniesst  volle  Kost.  8.  IV.  00.  Pat.  schreibt  uns,  er  fühle  sich 
eranz  gesund;  er  geht  alle  Tage  ins  Geschäft.  Magenfunktionen  gut, 
doch  öfters  Magenbrennen  bei  schwer  verdaulichen  Speisen.  Keine 
Schmerzen,  hie  und  da  Aufstossen.  Körpergewicht  57  Kilo.  Tod: 
4.  I.  Ol  (Magenkrebs).  Ueberlebte  die  Operation  um  540  Tage.  Wie 
der  Hausarzt,  Herr  Dr.  Haffter,  uns  mitteilt,  starb  Pat.  an  einer 
chronischen  Pneumonie,  und  zwar  höchst  wahrscheinlich  an  Lungen- 
sarkomatose.     Die  Magenfunktion  blieb  vortrefflich  bis  zu  Ende. 

32.  H.  W.,  48  J.,  Landwirt,  von  L.-Z.  Aufgen.  22.  VUI.  99.  Seit 
Herbst  1897  saures  Aufstossen,  Drücken  in  der  Magengegend;  Frühjahr 
1899  Auftreten  von  Magenschmerzen ;  Pat.  hat  das  Gefühl,  wie  wenn  eine 
Last  auf  die  Magengegend  drücke.  Seit  Jali  1899  Brechreiz,  Wüi'gen, 
Erbrechen  (1 — 2mal  wöclientlich).  Abmagerung.  Körpergewicht:  Juni 
1899:  52  Kilo,  August  1899:  49  Kilo. 

Status :  Starke  Abmagerung,  Körpergewicht  47  Kilo.  Foetor  ex  ore, 
Zunge  belegt.  Deutliche,  druckempfindliche,  harte  Resistenz  im  Epi- 
gastrium.  Keine  freie  HCl,  reichlich  Milchsäure.  Hochgradige  motorische 
Insufiicienz.  —  Klin.  Diagn.:  Gare,  ventriculi. 

Operation:  5.  IX.  99  (Prof.  Krönlein).  Magen  stark  erweitert; 
wurstförmige  Induration  der  kleinen  Kurvatur  und  des  Pylorus.    Starke 
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Infiltration  des  Mesocolons.  Gastro-Enterostomia  post.  nach 
V.  Hacker  in  ruhiger  Aethernarkose ;  glatte  Operation  ohne  Schwierig- 
keiten, Dauer  ^/4  Stunden. 

Verlauf  glatt.  Vom  zweiten  Tag  an  nach  der  Operation  Emähmng 
per  08.  Nie  Erbrechen.  Prima  reunio  der  Wunde.  3.  X.  Entlassung 
in  sehr  gutem  Zustande ;  selbst  bei  voller  Kost  keine  Magenbeschwerden. 
—  30.  in.  00.  Pat.  macht  einen  Kontrollbesuch :  bis  Ende  Februar  1900 
recht  ordentliches  Beünden,  vollständige  Arbeits^higkeit.  Seit  etwa 
3  Wochen  fühlt  sich  Pat.  schwach,  arbeitsunfähig;  ab  und  zu  galliges 
Erbrechen,  Appetitlosigkeit,  Abmagerung;  er  verträgt  jetzt  nur  noch 
Milch  und  Bouillon;  Magenschmerzen.  In  abdomine  mächtiger,  grosser 
Tumor  mit  den  Bauchdecken  verwachsen.  Tod :  28.  V.  00  (Magenkrebs). 
Ueberlebte  die  Operation  um  265  Tage. 

33.  A.  B.,  31  J.,  Hausfrau,  von  S.-Z.  Aufgen.  1.  IX.  99.  Pat. 
war  bis  1896  stets  gesund ;  seit  dieser  Zeit  leidet  sie  an  Magenbeschwerden : 
Würgen,  „Herzwasser",  drückende  Magenschmerzen  nach  dem  Essen,  all- 
mähliche Abnahme  des  Körpergewichtes.  April  Zunahme  der  Magen- 
beschwerden; täglich  Erbrechen,  krampfartige  heftige  Schmerzen. 

Status :  Kachexie,  Abmagerung,  Körpergewicht  42  Kilo.  Anämische 
Herzgeräusche.  Gänseeigrosser,  harter,  höckeriger  Tumor  in  der  Nabel- 
gegend, rechts  von  der  Linea  alba.  Magen  reicht  bis  zur  Symphyse. 
Keine  freie  HCl,  Milchsäure.  —  Klin.  Diagn.:  Gare,  ventriculi. 

Operation:  6.  IX.  99  (Prof.  Krönlein).  Fundusteil  stark  dila- 
tiert;  an  der  kleinen  Kurvatur  und  vorderen  Magenwand,  mehr  gegen 
den  Pylonis  hin,  ohne  diesen  ganz  zu  erreichen,  derber  Tumor;  an  dieser 
Stelle  zeigt  der  Magen  starke  narbige  Verengerung  und  hat  Sandnhr- 
forra.  Zahlreiche  Knötchen  in  der  Magenwand  der  Umgebung  des  Tu- 
mors. Zahlreiche  retroperitoneale  Drüsenmetastasen.  Gastro-Ente- 
rostomia post.  nach  v.  Hacker,  in  Aethernarkose.  Glatte  Ope- 
ration in  typischer  Weise.    Dauer  40  Minuten. 

Verlauf  glatt;  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  einige  Mal 
Erbrechen,  sonst  gutes  Allgemeinbefinden.  28.  IX.  99.  Entlassung  in 
gebessertem  Zustande;  kein  Erbrechen  mehr;  noch  starke  Anämie.  Bis 
Mitte  Oktober  1899  recht  erfreulicher  Gesundheitszustand;  Steigen  des 
Körpergewichts,  Schlaf,  Appetit  gut,  Funktion  des  Magens  so  gut  wie 
normal,  keine  Schmerzen,  kein  Erbrechen.  Von  Mitte  Oktober  an  heftige 
rheumatische  Beschwerden,  doppelseit.  Ischias,  Kräfte  verfall,  Schlaf-  und 
Appetitlosigkeit.  Von  Seite  des  Magens  traten  bis  zuletzt  keine  Er- 
scheinungen mehr  auf.  Arbeitstahig  ist  Pat.  nicht  mehr  geworden.  Tod  : 
22.  XII.  99  (Krebskachexie).     Ueberlebte  die  Operation  um  84  Tage. 

34.  B.  B.,  59  J.,  Hausfrau,  von  Z.  Aufgen.  19.  VIII.  99.  Keine 
Heredität.  Beginn  des  Leidens:  Juni  1899.  Schmerzen  und  Blähungen 
in  der  Magengegend,  Appetitlosigkeit,  Kräfteverfall,   Aufstossen,    starke 
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Abmagenmg,   Obstipation.    GeniesBt  nur   noch   Milch,   Eier.    Kein   Er- 
brechen. 

Statns :  Abmagerung,  belegte  Zange,  Foetor  ex  ore.  Unregelmässige 
Herzaktion.  Apfelgrosser,  nicht  scharf  begrenzter  Tnmor  links  vom 
Nabel.  Magen  reicht  bis  zur  Symphyse;  Plätschergeränsche.  Unterer 
Leberrand  zeigt  knotige  Unebenheiten.  Keine  freie  HCl,  Milchsäure, 
motorische  Insufficienz.  Heftige  Magenschmerzen.  —  Klin.  Diagn. :  Carc. 
ventriculi,  Lebermetastasen. 

Operation:  12.  IX.  99  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i n).  Handtellergrosses,  hartes, 
flaches  Carcinom  der  vorderen  Magengegend;  es  reicht  bis  zur  kleinen 
Kurvatur,  ohne  die  grosse  Kurvatur  zu  tangieren.  Kleinere  und  grössere 
Knoten  im  Omentum  minus.  Starke  Dilatation  der  hinteren  Magenwand. 
Eine  Resektion  ist  ohne  Aussicht.  Gastro-Enterostomia  post. 
nach  V.  Hacker;  glatte  typische  Operation.    Dauer  40  Minuten. 

Verlauf:  Häutiges  fäkulentes  Erbrechen  vom  2.  Tag  an,  trotz  Magen- 
spülungen; Magen  stark  dilatiert,  deutlich  fluktuierend  durch  die  Bauch- 
decken. Kein  Fieber,  Abdomen  stets  weich.  16.  IX.  99.  Erbrechen, 
Puls  unregelmässig.  Campher.  18.  IX.  99.  Collaps,  Exitus.  Todes- 
ursache: Höchst  wahrscheinlich  Circulus  vitiosus.  —  Sektion:  Naht  der 
Gastro-Enterostomose  ist  solid;  am  Pylorus  cirkuläres  Geschwür  mit  er- 
habenen, fetzig  schmierigen  Rändern.  Pylorus  für  den  Finger  eben  noch 
durchgängig.  Zugang  in  den  zuführenden  Schenkel  leichter  durchgängig 
als  in  den  abführenden. 

35.  F.  D.,  61  J.,  Baumeister,  von  Z.  Aufgen.  16.  X.  99.  Beginn 
des  Leidens  vor  einem  Jahre;  Magendrücken  nach  dem  Essen.  Seit 
August  1899  Magenschmerzen,  Aufstossen,  leichte  Ermüdung,  Abmage- 
rung, Obstipation.     Nur  Imal  Erbrechen  vor  2  Wochen. 

Status:  Blasses  Aussehen,  geringer  Ernährungszustand.  Körper- 
gewicht 55  Kilo.  Arteriosklerose.  Lungenemphysem.  Kleine  Hernia  lineae 
albae.  Hühnereigrosser,  grobhöckeriger  Tumor  in  der  Nabelgegend  von 
weicher  Konsistenz,  druckempfindlich.  Dilatation,  Atonie  des  Magens. 
Freie  HCl  ab  und  zu  vorhanden.  Milchsäure  in  Spuren.  Leber  tiberragt 
den  Rippenbogen.  —  Klin.  Diagn.:   Carc.  ventriculi. 

Operation:  30.  X.  99  (Prof.  Krönlein).  Magen  nur  wenig  ver- 
grössert.  An  der  kleinen  Kurvatur,  den  Pylorus  freilassend,  walnuss- 
grosser,  harter,  höckeriger  Tumor;  von  diesem  aus  gehen  nach  oben 
ins  kleine  Netz  zahlreiche  vergrösserte  Drüsen,  auch  retroperitoneal. 
Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker  in  ruhiger  Aether- 
narkose;  glatte  Operation.  Exstirpation  der  Hernia  lineae  albae.  Dauer 
^/4  Stunden. 

Verlauf  glatt,  reaktionslos.  Wunde  per  primam  geheilt.  17.  XI.  99. 
Entlassung  in  sehr  gutem  Zustande.  Nie  Erbrechen.  —  30.  III.  00. 
Gutes  Allgemeinbefinden ;  nie  Erbrechen ;  hie  und  da  Druckgefühl  im  Epi- 
gastrium  und  Aufstossen,   leichte  Schmerzen  in   der  Nabelgegend.    Zu- 
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nähme  des  Körpergewichts.  Appetit  gut,  trotzdem  fühlt  sich  Fat.  etwas 
schwach.  Zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  faustgrosser ,  unbeweg- 
licher, harter  Tumor.  Tod:  16.  II.  Ol  (Magenkrebs).  Ueberlebte  die 
Operation  um  474  Tage. 

36.  B.  M.,  68  J.,  Hausfrau,  von  D.-Z.  Aufgen.  1.  XII.  99.  Be- 
ginn des  Leidens:  Sommer  1899.  Appetitlosigkeit,  Abmageimng;  seit 
Oktober  1899  heftige  Magenschmerzen,   häufiges  Erbrechen;  Obstipation. 

Status:  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Oedeme  an  den  Knöcheln. 
Unreine  Herztöne.  Gänseeigrosser,  harter,  wenig  verschieblicher  Tumor 
links  vom  Nabel,  von  höckeriger  Oberfläche.  Haselnussgrosse ,  harte 
Supraclaviculardrüsen.  Keine  freie  HCl.  keine  Milchsäure,  geringe  Re- 
tention. Resorptionszeit  für  Jodkaliuni  35  Minuten.  —  Klin.  Diagn.: 
Carc.  ventriculi. 

Operation:  13.  XII.  99  (Prof.  Krön  lein).  Grosser  Tumor  der 
ganzen  grossen  Kurvatur.  Das  Alter  und  die  Kachexie  des  Pat.  be- 
stimmen zur  Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker; 
typische,  glatte  Operation;  keine  besonderen  Schwierigkeiten. 

Verlauf:  Pat.  erholt  sich  rasch;  kein  Erbrechen.  20.  XII.  Erster 
Verbandwechsel;  prima  reunio.  23.  XII.  Laparotomiewunde  ist  ge- 
platzt; Sekundärnaht.  13.  I.  00.  Entlassung.  Tod:  11.  III.  00  (Magen- 
krebs).   Ueberlebte  die  Operation  um  88  Tage. 

37.  A.  Seh.,  42  J.,  Strassenarbeiter,  von  W.-Z,  Aufgen.  4.  I.  00. 
Mitte  März  1899  entdeckte  Pat.  eine  nussgrosse  Resistenz  in  der  Magen- 
gegend; er  hatte  aber  damals  keine  Beschwerden.  Seit  September  1899 
Bauchschmerzen,  Erbrechen,  Kräfteverfall.  Seit  November  1899  täglich 
Erbrechen;  in  den  4  letzten  Monaten  Abnahme  des  Körpergewichts  um 
20  Kilo. 

Status :  Kachexie,  starke  Abmagerung,  Körpergewicht  46  Kilo.  Foetor 
ex  ore.  Leber  deutlich  palpabel.  Handtellergrosse,  druckempiindliche 
Resistenz  links  unterhalb  des  Schwertfortsatzes;  in  der  Nabelgegend 
nussgrosser  harter  Tumor.  Keine  freie  HCl,  keine  Milchsäure,  motorische 
Insufticienz.     Häufiges  Erbrechen.  —  Klin.  Diagn.:   Carc.  ventriculi. 

Operation:  10.  I.  00  (Prof.  Krön  lein).  Apfelgrosser  Pylorus- 
tumor  mit  der  Leber  verwachsen  und  in  sie  übergehend.  Kirschgrosse 
Metastasen  in  der  Leber.  Mehrere  kleinere  Tumoren  im  kleinen  und 
grossen  Netz.  Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker 
in  ruhiger  Aethernarkose ;  typische,  glatte  Operation.   Dauer  '/4  Stunden. 

Verlauf  ideal  schön.  Kein  Erbrechen  mehr.  Prima- Heilung.  31.  I. 
Entlassung  in  sehr  gutem  Zustande ;  hat  seit  der  Operation  um  18  Pfund 
zugenommen.  (55  Kilo.)  —  16.  II.  00.  Pat,  sieht  gut  aus,  hat  keine  Be- 
schwerden. Körpergewicht  56  Kilo.  31.  III.  00.  Pat.  schreibt:  Seit 
3  Wochen  fühlt  er  sich  sehr  schwach.  Beine,  Bauch  und  Hoden  sind 
seit  14  Tagen  geschwollen.    Kein  Erbrechen,  doch  Schmerzen  nach  dem 
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Essen.  Körpergewicht  50  Kilo.  Tod:  30.  IV.  00  (Magen-Leberkrebs), 
leberlebte  die  Operation  nm  110  Tage.  Der  Hansarzt  berichtet:  Pat. 
hatte  bis  znm  letzten  Tage  keine  Magenbeschwerden,  ass  nnd  trank 
Flüssiges  nnd  Festes  nach  Belieben  ohne  je  Verdannngsstörnngen  zn  erleiden. 
Seit  3  Wochen  Oedeme,  Ascites,  Marasmus.  —  Sektion :  Pylornscarcinom, 
ausgedehnte  krebsige  Degeneration  der  Mesenterialdrüsen ;  die  ganze  Leber 
darchsetzt  mit  Carcinomknoten ;  an  der  kleinen  Kurvatur  feste  Verwach- 
sangen  mit  der  Leber.  Gastro-Enteroanastomose  für  einen  Finger  gut 
dorchgängig. 

38.  W.  L.,  62  J.,  Schreiner,  von  Z.  Aufgen.  18.  I.  00.  Beginn 
des  I^idens :  September  1899 ;  häufiges  Aufstossen,  Appetitlosigkeit,  Ge- 
fühl, wie  wenn  die  Speisen  den  Magen  nicht  passieren  können;  hart- 
nackige Obstipation.  Seit  mehreren  Wochen  häufiges  Erbrechen,  täglich ; 
beträchtliche  Abmagerung.     Keine  Schmerzen. 

Status :  Starke  Abmagerung ;  Arteriosklerose.  Apfelgrosser,  gut  ab- 
grenzbarer, leicht  verschieblicher  Tumor  in  der  Magengegend;  er  ist 
darch  die  schlaffen  Bauchdecken  hindurch  sichtbar.  Kein  Ascites.  Magen 
dilatiert.  Keine  freie  HCl,  sehr  starke  Milchsäure-  und  Essigsäuregärung. 
Motorische  Insufticienz.  Häufiges  Erbrechen.  —  Klin.  Diagn. :  Carc. 
ventr.  (curvat.  min.  et  pylori). 

Operation:  20.  L  00  (Prof.  Krönlein).  Derber,  grosser,  cirku- 
lärer  Pylorustumor.  Zahlreiche  infiltrierte  Drüsen  im  grossen  und  kleinen 
Netz.  Magen  stark  dilatiert.  Der  Tumor  ist  leicht  vor  die  Bauchdecken 
zu  luxieren.  Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker  in 
typischer  Weise. 

22.  L  00.  Puls  sehr  schwach.  Pat.  geniesst  reichlich  Milch,  Bouillon, 
Eier,  Champagner,  ohne  je  zu  erbrechen.  Kochsalzinfusionen.  23.  L  Zu- 
nehmende Schwäche,  Exitus.  —  Sektion:  Derber  Pylorustumor,  welcher 
den  Magen  ringsum  umgiebt.  Die  Anastomosenöffnang  ist  4  cm  von  der 
verengten  Stelle  entfernt;  im  Magen  ca.  1  1  graugrüner  Flüssigkeit. 
Keine  Peritonitis.  Mittel-  und  Unterlappen  der  rechten  Lunge  pneu- 
monisch infiltriert.    (Schluckpneumonie.) 

39.  F.  0.,  50  J.,  Fabrikarbeiter  von  W.-Z.  Aufgen.  1.  ü.  00.  Ein 
Brader  starb  50 jährig  an  einem  Magengeschwür.  Seit  9  Monaten  saures 
Aufstossen,  Appetitlosigkeit,  ab  und  zu  Erbrechen  nach  dem  Essen.  Be- 
deutende Abmagerung;  früher  wog  Pat.  55  Kilo,  jetzt  36  Kilo.  Kräfte- 
verfall. Das  Auftreten  einer  Geschwulst  in  der  Magengegend  will  Pat. 
seit  bereits  ^/4  Jahren  bemerkt  haben. 

Status:  Hochgradige  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Körpergewicht 
36  Kilo.  Foetor  ex  ore.  G-eschwollene  Inguinaldrüsen.  Hühnereigrosser, 
derber,  etwas  beweglicher  Tumor  links  vom  Nabel.  Stenose  an  der  Cardia. 
—  Klin.  Diagn.:  Carc.  ventriculi  (kleine  Kurvatur,  Cardia). 

Operation:  5.  IL  00  (Prof.  Krönlein).  Grosser  Tumor  des  Pylorus, 
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der  ganzen  kleinen  Enrvatur  und  eines  Stückes  der  vorderen  Magenwand. 
Zahlreiche,  kirsch grosse  Drüsen  im  grossen  Netz,  besonders  aber  gegen 
die  Porta  hepatis.  Gastro-Enterostomia  posterior  nach 
y.  Hacker  in  Aethernarkose.  Typische  Operation.  Dauer  ^/2  Stnnde. 
Verlauf  glatt.  Nie  Erbrechen.  Wunde  per  primam;  geniesst  reich- 
lich halbfeste  Kost.  —  23.  II.  00.  Entlassung  im  besten  Wohlbefinden. 
Zunahme  des  Körpergewichts  um  4  Kilo  seit  der  Operation  (40  Kilo).  — 
Tod:  26.  VI.  00  (Magenkrebs),    üeberlebte  die  Operation  um  141  Tage. 

40.  Frau  B.  Seh.,  52  J.,  von  B.-Z.  Aufgen.  27.  II.  00.  Vater  starb 
an  einem  Magenleiden.  Seit  Frühjahr  97  Magenbeschwerden;  saures 
Aufstossen,  Magendruck,  Obstipation.  Fat.  reizte  sich  selbst  mit  dem 
Finger  zum  Erbrechen,  worauf  sie  sich  sofort  besser  fühlte.  Seit  XII.  99 
tägliches  Erbrechen,  Magenschmerzen,  Abmagerung.    Appetit  blieb  gut. 

Status:  Abmagerung.  Körpergewicht  45^/2  Kilo.  Schlaffe  Bauch- 
decken, Hängebauch.  Diastase  der  Musculi  recti.  Wallnussgrosser,  höcke- 
riger, ziemlich  gut  beweglicher  Tumor  etwas  oberhalb  des  Nabels.  Keine 
freie  HCl,  etwas  Milchsäure.  Magen  stark  erweitert.  Motorische  Insufti- 
cienz.  —  Klin.  Diagn. :  Gare,  pylori. 

Operation:  12.  III.  00  (Prof.  Krönlein).  Magen  stark  vergrössert; 
kleinapfelgrosser  Tumor  der  kleinen  Kurvatur  und  des  Pylorus.  Zahl- 
reiche harte  und  geschwellte,  peritoneale  Lymphdrüsen.  Ascites.  Gastro- 
Enterostomia  nach  v.  Hacker  in  gewohnter  Weise. 

Verlauf  glatt,  reaktionslos ;  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
Diarrhoe;  Opium.  24.  III.  Magen  dilatiert,  Stauung  der  Flüssigkeiten 
in  demselben.  Magenspülung.  Kein  Erbrechen.  30.  III.  Gutes  Befinden, 
volle  Kost.  6.  IV.  Entlassung.  Fat.  fühlt  sich  ganz  wohl.  Körperge- 
wicht 42^2  Kilo.  —  Fat.  befand  sich  eine  Zeit  lang  ganz  wohl ;  es  stellten 
sich  dann  aber  bald  Schmerzen  ein,  schlaflose  Nächte.  Tod  16.  VIII.  00 
(Magenkrebs),    üeberlebte  die  Operation  um  157  Tage. 

41.  Herr  M.,  56  J.,  Postbeamter.  Seit  Herbst  99  öfters  Erschei- 
nungen von  Druck  und  Vollsein  im  Magen ;  Appetit  jedoch  nicht  beson- 
ders alteriert,  kein  Aufstossen,  kein  Erbrechen.  Fat.  fühlt  sich  sonst  ganz 
gesund.  Seit  I.  00  Magenschmerzen,  Aufstossen.  In  den  letzten  Tagen 
Erbrechen.    Fat.  arbeitete  noch  bis  Anfang  IV.  00.  Appetit  blieb  leidlich. 

Status:  Gesunde  Gesichtsfarbe,  leicht-e  Abmagerung,  Körpergewicht 
62  Kilo.  Fat.  macht  kaum  einen  krankhaften  Eindruck.  Zunge  gelblich 
belegt.  Leichte  Prominenz  in  der  Pylorusgegend  sichtbar.  Unterer  Leber- 
rand hart,  höckerig;  am  äusseren  Rande  des  ßectus  faustgrosser,  haiter 
Tumor,  welcher  der  Leber  festsitzt,  ist  auf  Druck  schmerzhaft.  Keine 
freie  HCl,  viel  Milchsäure,  Magen  ziemlich  stark  erweitert,  motorische 
Insufficienz.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  pylori  et  hepatis. 

Operation:  18.  IV.  00  (Prof.  Seh  latter).  Höckeriger,  harter, 
mannsfaustgrosser  Tumor  des  Pylorus  und  der  ganzen  kleinen  Kurvatur 
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bis  znr  Cardia;  breite  und  feste  Verwachsungen  mit  der  Leber.  Der  Tu- 
mor gehört  zum  Teil  auch  dem  Leberparenchym  an.  Zahlreiche,  infil- 
trierte Drusen  im  kleinen  Netz.  Gastro-Enterostomia  post. 
nach  V.  Hacker.  Da  die  ganze  kleine  Kurvatur  fixiert,  macht  das  Zu- 
räckschlagen  des  Magens  und  Colon  transv.  nach  oben  Schwierigkeiten. 
Es  gelingt,  an  der  hinteren  Magenwand  eine  gesunde  Stelle  frei  zu  legen. 
Verlauf  glatt,  vollständig  reaktionslos.  Wunde  per  primam  geheilt. 
28.  IV.  Dann  und  wann  auftretende  Schmerzen  in  der  Tumorgegend,  be- 
sonders nachts.  30.  IV.  Fleisch,  volle  Kost,  gut  ertragen.  5.  V.  Ent- 
lassung. Tod :  20.  VI.  00  (Magen-Leberkrebs).  Ueberlebte  die  Operation 
nm  62  Tage. 

42.  H.  B.,  55  J.,  Mechaniker  von  W.-Z.  Aufgen.  23.  IV.  00.  Keine 
Heredität.  Seit  ca.  1  Jahr  Magenbeschwerden,  welche  besonders  in  letzter 
Zeit  an  Intensität  zunehmen.  Appetitmangel,  häufiges  Aufstossen,  Magen- 
schmerzen, Abmagerung.    Kein  Erbrechen. 

Status :  Blasses  Aussehen ,  Abmagerung.  Körpergewicht  55  Kilo. 
Anämie,  Zunge  belegt,  üeberapfelgrosser,  harter,  höckeriger,  nur  wenig 
verschieblicher  Tumor  in  der  Nabelgegend,  rechts  von  der  Linea  alba. 
Ascites  nicht  deutlich  nachweisbar.  Hochgradige,  motorische  Insufficienz, 
keine  freie  HCl.  Erbrechen  von  neutral  reagierenden  Massen.  —  Klin. 
Diagn. :  Carc.  pylori. 

Operation:  28.  IV.  00  (Prof.  Krönlein).  Wenig  Ascites.  Grosser, 
vielhöckeriger  Pylorustumor,  der  Ausläufer  bis  in  die  grosse  und  kleine 
Kurvatur  schickt.  Auf  hinterer  und  vorderer  Magenwand  und  auf  Peri- 
toneum parietale  zahlreiche,  stecknadelkopfgrosse  Seknndärknötchen. 
Tomorähnlicbe  Infiltration  des  grossen  Netzes.  Gastro-Enterostomia 
post.  nach  v.  Hacker,  mit  knapper  Not  lässt  sich  an  der  hinteren 
Magenwand  zur  Anlegung  der  Anastomose  eine  von  Carcinom  freie  Stelle 
finden.     Dauer  der  Operation  ^/i  Stunden. 

Verlauf  glatt.  Wunde  per  primam  geheilt,  doch  ist  Pat.  sehr  schwach. 
4.  V.  Auf  seinen  dringenden  Wunsch  wird  Pat.  nach  Hause  entlassen. 
Er  hat  sich  ordentlich  erholt,  erbricht  nicht.  —  Tod :   15.  V.  00. 

43.  Frau  H.  K.,  58  J.,  von  Z.  Aufgen.  30.  IV.  00.  Seit  XU.  99 
öfters  Schmerzen  im  Rücken  und  in  der  Magengegend.  Seit  II.  00  dann 
nnd  wann  Erbrechen  von  braunen  Massen,  Aufstossen,  Obstipation,  hef- 
tige Magenschmerzen.  Leichte  Abmagerung.  Seit  6  Wochen  entdeckte 
man  einen  Tumor,  der  in  kurzer  Zeit  um  das  Doppelte  gewachsen  sein  soll. 

Status:  Leidliches  Aussehen,  Muskulatur  kräftig.  Links  vom  Nabel 
grosser,  höckeriger,  wenig  verschieblicher  Tumor.  Keine  freie  HCl,  wenig 
Milchsäure.  Resorptionszeit  für  Jodkalium  1  Stunde.  Häufiges  Erbrechen 
und  Schmerzanfälle.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  ventriculi. 

Operation:  8.  V.  00  (Prof.  Krönlein).  Kindskopfgrosser  Tumor 
der  kleinen  Kurvatur  und  des  Pylorus ;  zahlreiche  harte,  infiltrierte,  um- 

17* 
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gebende  Lymphdrüsen.   Gastro -Enterostomia  posterior  nach 
V.  Hacker  in  rahiger  Aethemarkose ;  typische,  glatte  Operation. 

Verlauf  glatt ;  Prima  rennio.  Nor  einmal  Erbrechen.  2.  VI.  Ent- 
lassung; fühlt  sich  besser;  ab  und  zu  noch  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend. —  Tod :  1.  VU.  00  (Magen-Leberkrebs).  Ueberlebte  die  Operation 
um  54  Tage. 

44.  F.  Seh.,  46  J.,  Kaufmann  von  Z.  Seit  6  Monaten  Magendruck 
und  zunehmende  Appetitlosigkeit.    Abmagerung  seit  etwa  ^/i  Jahr. 

Status :  Kachexie,  beträchtliche  Abmagerung.  In  der  Pylorusgegend 
ist  ein  ca.  nussgrosser,  cirkumskripter  Tumor  zu  fahlen.  Keine  freie  HCl, 
Milchsäure-  und  Essigsäuregärung.  Motorische  Insufücienz  2.  Grades. 
—  Klin.  Diagn.:  Gare,  ventriculi. 

Operation:  28.  VI.  00  (Prof.  Krönlein).  Sehr  grosser  Tumor, 
der  fast  die  Hälfte  der  kleinen  Kurvatur  einnimmt.  Starke  Stenosierung 
des  Pylorus.  Lymphdrüsenmetastasen.  Gastro-Enterostomia  post. 
nach  V.  Hacker  in  typischer  Weise. 

Verlauf  glatt;  Wunde  per  primam  geheilt.  Fühlte  sich  den  Sommer 
und  Herbst  1900  über  sehr  wohl  und  nahm  mehrere  Kilo  an  Gewicht  zu. 
Anfangs  Dezember  Zunahme  des  Marasmus.  Tod:  17.  I.Ol.  Ueberlebte 
die  Operation  um  201  Tage. 

46.    Herr  N.,  68  J.,  Müller  von  Seh. 

Status:  Gut  erhaltener  Panniculus.  Ca.  hühnereigrosser  Tumor  im 
r.  Teil  des  Epigastrium,  wenig  beweglich.  Tremor  senilis  (Paralysis 
agitans?).  Keine  freie  HCl,  Milch-  und  Buttersäure.  Motorische  Insuf- 
ücienz 2.  Grades. 

Operation:  28.  VI.  00  (Prof.  Krönlein).  Das  Carc.  ist  stark  mit 
der  Leber  verwachsen  und  verjaucht.  Gastro-Enterostomia  re- 
trocolica  anterior;  hintere  Magenwand  nicht  zugängig. 

Verlauf:  Am  1.  VII.  00  Erbrechen,  drohender  CoUaps.  Relaparo- 
tomie  ohne  Narkose.  Anastom osenbildnng  zwischen  zu-  und  abführendem 
Schenkel.  Alles  reaktionslos  an  Ort  und  Stelle  der  Operation.  Tod: 
1.  VII.  00.    Collaps. 

46.  Frau  B.  D.,  58  J.,  von  H.-Z.  Aufgen.  23.  VII.  00.  Seit  Früh- 
jahr 1900  Magenbeschwerden ;  Appetitlosigkeit,  Druckgefühl  und  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  Abmagerung.  Im  Mai  1900  Zunahme  der  Beschw^erden, 
Aufstossen  von  Herzwasser.    Nur  einmal  Erbrechen  (Juni  1900). 

Status:  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Körpergewicht  41  Kilo. 
Arteriosklerose.  Faustgrosser,  harter,  höckeriger  Tumor  in  der  Nabel- 
gegend, ziemlich  gut  verschieblich  und  druckempfindlich.  Keine  freie  HCL 
viel  Milchsäure.  Hochgradige  motorische  Insufficienz.  —  Klin.  Diagn.: 
Carc.  pylori. 

Operation:  31.  VII.  00  (Prof.  Krönlein),  üeberfaustgrosses  Gare, 
der  kleinen  Kurvatur  und  des  Pylorus  mit  zahlreichen  Knoten  im  grossen 
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and  kleinen  Netz.   Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker. 
Typische  Operation,  ohne  Schwierigkeiten. 

Verlauf  glatt,  reaktionslos.  25.  VIII.  Pat.  steht  auf;  nie  Erbrechen. 
29.  Vni.  In  gutem  Zustande  entlassen.  Bald  nach  der  Entlassung  aus 
dem  Spital  sollen  die  alten  Beschwerden  wieder  angefangen  haben ;  starke 
Schmerzen,  Appetitmangel,  Abmagerung  bis  zum  Skelett,  Marasmus. 
Tod:  23.  XII.  00.    Ueberlebte  die  Operation  um  145  Tage. 

47.  J.  B.,  49  J.,  Maurer  von  Z.  Aufgen.  13.  Vm.  00.  Keine 
Heredität.  Beginn  des  Leidens:  März  1900;  tägliches  Erbrechen  von 
chokoladebraunen  Massen,  brennende  Magenschmerzen,  hartnäckige  Obsti- 
pation, Abmagerung.    Appetit  blieb  gut. 

Status:  Deutliche  Kachexie,  Abmagerung.  Grobhöckeriger,  harter, 
wenig  verschieblicher  Tumor  im  Epigastrium.  Palpation  ist  schmerzhaft. 
Keine  freie  HCl,  viel  Milchsäure.  Hefezellen,  lange  Bacillen.  Hochgradige 
motorische  Insufficienz.  Täglich  Erbrechen  von  stinkenden,  kaffeesatz- 
artigen Massen.    Magen  erweitert.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  pylori. 

Operation :  20.  VIII.  00  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Magen  stark  dilatiert. 
Gänseeigrosser ,  vielhöckeriger  Tumor  der  kleinen  Kurvatur  bis  zum 
Pylorus.  Zahlreiche  vergrösserte  Drüsen,  retroperitoneal  und  in  den 
Netzen.  Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker.  Glatte 
Operation. 

Verlauf  glatt;  Pat.  hat  den  Eingriff  gut  überstanden.  Wunde  per 
primam  geheilt.  Pat.  bricht  einige  Male  kleine  Flüssigkeitsmengen. 
1.  IX.  Auf  eigenen  Wunsch  entlassen.    Tod:  4.  IX.  00  (Magenkrebs). 

48.  S.  W. ,  43  J. ,  Schmied  von  Z.  Aufgen.  18.  VIII.  00.  Ein 
Bruder  des  Vaters  starb  an  Magenschluss.  Seit  etwa  2 — 3  Jahren  leichte 
Magenbeschwerden,  ab  und  zu  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Seit 
Dezember  1899  Unwohlsein,  allmählich  zunehmende  Schwäche,  Abmage- 
rung, Obstipation.  Seit  2  Monaten  häufiges  Aufstossen,  tägliches  Er- 
brechen Ton  kaffeesatzartigen  Massen,  Magenschmerzen. 

Status:  Kachexie,  hochgradige  Abmagerung.  In  der  Nabelgegend 
handtellergrosser,  harter,  höckeriger  Tumor.  Rechts  unterhalb  des  Nabels 
undeutliche,  tief  liegende  Resistenz.  Freie  HCl  in  geringer  Menge  vor- 
handen, wenig  Milchsäure.  Hochgradige  motorische  Insufficienz.  —  Klin. 
Diagn.:  Carc.  pylori. 

Operation:  22.  VIII.  00  (Prof.  Krönlein).  Hühnereigrosser, 
harter,  knolliger  Tumor  der  kleinen  Kurvatur  und  des  Pylorus,  innig  mit 
der  Leber  verwachsen  und  mit  einem  zweiten  Tumor  von  nussgrossen 
Drusen,  der  nach  hinten  sich  erstreckt.  Auf  der  Serosa  des  Magens,  der 
Leber  und  des  Darmes  zahlreiche  hirsekomgrosse  weise  Knötchen.  Gastro- 
Enterostomia  post.  nach  V.  Hacker,  ohne  nennenswerte  Schwie- 
rigkeiten, in  typischer  Weise. 

Verlauf  glatt,  reaktionslos.    Wunde   per  primam  geheilt.    Nie  Er- 
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brechen.    7.  IX.   Entlassung;   geniesst   beschwerdefrei   volle  Kost;   nie 
mehr  Erbrechen.  —  Späterer  Verlauf  unbekannt. 

49.  Frau  E.  B.,  62  J.,  von  Z.  Aufgen.  13.  IX.  00.  Vor  10  Jahren 
will  Fat.  an  Magengeschwür  gelitten  haben ;  seither  öfters  Magenschmerzen, 
doch  konnte  Fat.  alles  essen  und  hatte  kein  Erbrechen.  Seit  Winter 
1899/00  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Aufstossen,  Abmagerung,  Obstipation, 
Bauchschmerzen;  in  letzter  Zeit  kaffeesatzartiges  Erbrechen.  Nie  Blut- 
brechen. 

Status :  Kachexie ,  starke  Abmagerung.  Körpergewicht  32  Kilo. 
Gastroptose,  Gastrektasie,  grosse  Kurvatur  reicht  bis  zur  Symphyse.  Rechts 
vom  Nabel  hühnereigrosser,  höckeriger,  derber  Tumor,  ziemlich  gut  ver- 
schieblich. Kaffeesatzartiges  Erbrechen.  Sehr  starke  Stenosenerschei- 
nungen. —  Klin.  Diagn. :  Carc.  pylori. 

Operation:  20.  IX.  00  (Frof.  Krönlein).  Wenig  Ascites.  Ring- 
förmige, wulstige,  derbe  Tumormasse  in  der  Fylorusgegend,  breitet  sich 
gegen  den  Magen  hin  bis  zu  dessen  Mitte  aus.  In  der  Umgebung  zahl- 
reiche carcinomatöse  Drüsen.  Gastro-Enterostomia  post.  nach 
V.  Hacker  in  typischer  Weise. 

Verlauf:  schöne  glatte  Heilung;  Frima  reunio.  15.  X.  Gebessert 
entlassen.    Tod:  4.  XII.  00.    Ueberlebte  die  Operation  um  75  Tage. 

60.  J.  H.,  51  J.,  Landwirt  von  H.  Aufgen.  24.  IX.  00.  Mutter 
starb  an  Magenkrebs,  Vater  litt  viel  an  Magenbeschwerden.  Seit  letzten 
Winter  häufiges  Aufstossen,  Obstipation,  Abnahme  des  Appetits,  schlechter 
Schlaf.  Seit  Anfang  1900  will  Fat.  40  Ffund  an  Gewicht  verloren  haben ; 
bis  jetzt  nur  2  mal  Erbrechen. 

Status:  Blasses  Aussehen,  Abmagerung.  Körpergewicht  59  Kilo. 
Arteriosklerose:  Deutliche  Resistenz  zwischen  Nabel  und  r.  Brustkorb- 
raod.  Keine  freie  HCl,  Milchsäure,  hochgradige  motorische  Insufficienz. 
In  einer  Woche  hat  Fat.  2  Kilo  abgenommen.  —  Klin.  Diagn.:  Carc. 
ventriculi. 

Operation:  1.  IX.  00  (Frof.  Krönlein).  Ausgedehnter  Tumor 
der  kleinen  Kurvatur  und  des  Fylorus,  dort  die  ganze  Cirkumferenz  um- 
greifend und  zu  Schrumpfung  tendierend.  Starke  Infiltration  des  Lig. 
hepato-duodenale.  Zahlreiche  vergrösserte  Netzdrüsen.  Feste  Verwach- 
sungen des  Tumors  mit  der  Nachbarschaft.  Gastro-Enterostomia 
post.  nach  v.  Hacker  in  gewohnter  Weise. 

Verlauf:  Fat.  hat  seit  der  Operation  nie  mehr  erbrochen;  trotz 
reichlicher  Nahrungsaufnahme  Kräfteverfall.  Wunde  per  primam  ge- 
heilt. 9.  X.  Auf  dringenden  Wunsch  der  Angehörigen  wird  Fat.  ent- 
lassen.   Tod:  11.  X.  00. 

61.  S.  W.,  55  J.,  Kaufmann  von  M.-A.  Aufgen.  1.  X.  00.  Eine 
Schwester  ist  magenleidend.  Seit  10  Jahren  leidet  Fat.  an  Magenbrennen, 
häufiges  Aufstossen,  ^Herzwasser",  ohne  je  Blutungen  gehabt  zu  haben. 


Die  Chirurgie  des  Magenkrebses  etc.  263 

Seit  einem  Jahre  Erbrechen,  Obstipation,  Magenschmerzen,  Kräfteverfall ; 
in  den  6  letzten  Monaten  Abnahme  des  Körpergewichts  nm  20  Pfand. 

Status :  Blasses  Aussehen,  starke  Abmagerung.  Körpergewicht  53  Kilo. 
Magen  stark  dilatiert.  Harte,  druckempfindliche  Itesistenz  im  Epigastrium, 
rechts  von  der  Linea  alba.  Freie  HCl  reichlich  vorhanden,  keine  Milch- 
saore,  hochgradige  motorische  Insufticienz.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  pylori 
ej0  nlcere. 

Operation:  6.  X.  00  (Prof.  Krönlein).  Magen  stark  dilatiert; 
hühnereigrosser  derber  Tumor  dicht  vor  dem  Pylorus.  Zahlreiche  derbe, 
bohnengrosse  Drusen  retroperitoneal ,  im  Mesenterium  und  im  grossen 
Netz.  Da  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  Carc.  angenommen  werden 
muss,  wenn  auch  Ulcusnarben  nicht  vollständig  auszuschliessen  sind,  und 
da  die  zahlreichen  Drüsenmetastasen  eine  Resektion  illusorisch  ei*scheinen 
lassen,  wird  die  Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker 
in  typischer  Weise  gemacht. 

Verlauf  glatt.  Nie  Erbrechen,  Wunde  per  primam  geheilt.  31.  X. 
Entlassung  in  sehr  gutem  Zustande.  Pat.  erkrankte  einige  Zeit  nachher 
an  linksseitiger  Pneumonie.    Tod :  31.  I.  Ol  (Magenkrebs,  Pneumonie). 

52.  Frau  Pf.,  62  J.  Seit  2  Jahren  Magenschmerzen  mit  gelegent- 
lichem Erbrechen.  Hat  seit  1  Jahr  10  Kilo  an  Gewicht  abgenommen. 
Auffallende  Besserung  im  letzten  Winter,  dann  seit  Frühjahr  wieder 
schlimmer. 

Status:  Im  Epigastrium  links  kleinf austgrosser ,  höckeriger  Tumor, 
hart,  scharfrandig,  auf  Druck  schmerzhaft.  Blühend  rote  Gesichtsfarbe. 
Viel  Schmerzen.  Reichlich  freie  Salzsäure;  keine  organischen  Säuren. 
Hefegärung,  gute  Stärkeverdauung.  Motorische  Insufticienz  2.  Grades. 
--  Klin.  Diagn.:  Carc.  ventriculi. 

Operation:  20.  X.  00  (Prof.  Krön  lein).  Fast  der  ganze  Magen 
darchspickt  mit  Carcinomknoten.  Leber  ohne  Metastasen,  der  Pylorus 
so  zu  sagen  frei.  Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker 
in  typischer  Weise. 

Glatte  Heilung.  Pat.  erholt  sich  von  der  Operation  nicht  mehr 
recht  Die  Anastomose  funktionierte  zwar  gut,  aber  rascher  Kräftever- 
fall. Tod:  14.  XII.  00.  Ueberlebte  die  Operation  um  55  Tage.  — 
Sektion:  Metastasen  in  Leber  und  Lungen. 

63.  J.  W.,  36  J.,  Weber  von  D.-Z.  Aufgen.  23.  X.  00.  Vater 
starb  an  Magenschluss.  Beginn  des  Leidens:  August  1900;  saures  Auf- 
stossen,  Herzwasser,  Schlaflosigkeit,  Kräfteverfall,  Abmagerung ;  seit  an- 
fangs Oktober  1900  Magenschmerzen,  Erbrechen  alle  2 — 3  Tage,  hart- 
näckige Obstipation.    In  6  Wochen  nahm  Pat.  25  Pfund  an  Gewicht  ab. 

Status:  Blasses  Aussehen,  starke  Abmager ang.  Infiltration  der  1. 
Langenspitze.  Körpergewicht  54  Kilo.  Deutliche  harte  Resistenz  in  der 
Tiefe  im  Epigastrium'.    Keine  freie  HCl,  reichlich  Milchsäure,  motorische 
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Insnfficienz.    Häufiges  Erbrechen.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventricali. 

Operation:  27.  X.  00  (Prof.  Krönlein).  Nahe  dem  Pylorus  auf 
der  hinteren  Magenwand  nnd  bandförmig  auf  der  vorderen  Magenwand 
grosser  harter,  höckeriger  Tamor,  der  nach  hinten  mit  grossen  retro- 
peritonealen  Drüsenpaketen  fixiert  ist;  die  hintere  Magenwand  ist  nicht 
frei  zu  bekommen.  Grastro-Enterostom  ia  anterior  anteco- 
lica  nach  Wolf  1er.    Typische  glatte  Operation. 

Verlauf  glatt,  absolut  reaktionslos;  nie  mehr  Erbrechen.  Wunde 
geheilt.  Gutes  Befinden.  19.  XI.  Entlassung  in  gutem  Zustande;  hat 
seit  der  Operation  3  Kilo  an  Gewicht  zugenommen.  Kein  Erbrechen. 
Tod:  19.  Xn.  00  (Magenkrebs). 

54.  Herr  B.,  48  J.,  Landwirt.  Seit  V^  Jahr  Magenbeschwerden, 
heftige  Schmerzen  und  Erbrechen.  Fat.  ist  besonders  im  Anschluss  an 
eine  Kur  bei  einem  Quacksalber  rasch  und  hochgradig  abgemagert. 

Status:  Kachexie,  hochgradige  Abmagerung ;  grosser  Tumor  im  Epi- 
gastrium.  Fat.  ist  auf  Magenspülungen  angewiesen.  Keine  freie  HCl, 
starke  Milchsäuregärung,  Essig-  und  Buttersäure.  Hochgradige  motorische 
Insufficienz.  —  Klin.  Diagn.:   Carc.  ventriculi. 

Operation :  30.  I.  00  (Frof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Der  Carcinomtumor  nimmt 
die  ganze  hintere  Fläche  der  kleinen  Kurvatur  und  des  Fylorus  ein. 
Gastro-Enterostomia  antecolica  nach  Wolf  1er.  Glatte 
Operation. 

Verlauf  glatt  bei  ausgezeichnetem  Befinden.  Kein  Erbrechen.  Fat. 
befindet  sich  wohl  bis  Sommer  1901 ;  er  hat  nach  ^/4  Jahr  um  10  Kilo 
zugenommen.  Tod :  26.  VII.  Ol  (Magenkrebs).  Ueberlebte  die  Operation 
um  269  Tage. 

66.  Frau  B.,  51  J.,  Seiden  Weberin,  von  G.-Z.  Aufgen.  10.  X.  00. 
Seit  Januar  1900  Appetitlosigkeit,  häufiges  Aufstossen,  öfters  Magen- 
krämpfe, ab  und  zu  Erbrechen;  seit  August  1900  Zunahme  der  Be- 
schwerden, häufiges  Erbrechen,  heftige  Schmerzen,  Obstipation,  Ab- 
magerung. 

Status:  Abmagerung.  Rechts  vom  Nabel  tumorartige  Vorwölbung 
sichtbar;  daselbst  fühlt  man  faustgrossen,  harten,  höckerigen  Tumor. 
Fortwährend  Erbrechen  dunkelbrauner  Massen.  Keine  freie  HCl,  keine 
Milchsäure,  motorische  Insufficienz.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  pylori. 

Operation:  14.  XI.  00  (Frof.  Krönlein),  üeber  faustgrosser, 
knolliger  Tumor  des  Fylorus  und  der  grossen  Kurvatur;  feste  Verwach- 
sungen, besonders  nach  hinten.  Starke  Vergrösserung  der  retroperl- 
tonealen  Lymphdrüsen.  Keine  Lebermetastasen.  Gastro-Entero- 
stomia  post.  nach  v.  Hacker  in  gewohnter  Weise,  ohne  besondere 
Schwierigkeiten. 

Verlauf  glatt.  Wunde  per  primam  geheilt.  Nie  mehr  Erbrechen. 
4.  XII.  00.   Entlassung.     Fat.  sieht  gut  aus  und  hat  sich  schön  erholt. 
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Körpei^ewicbt  101  Pfand.  —  27.  I.  02.  Gutes  Anssehen,  vollständige 
Arbeitsfähigkeit;  Pat.  fühlt  sich  gesund  und  kräftig.  Absolut  keine 
Magenbeschwerden,  nie  Erbrechen,  Appetit  gut,  Stuhlgang  regelmässig. 
Hat  seit  der  Operation  um  22  Pfund  zugenommen.  (61  Kilo.)  Apfel* 
grosser,  harter,  etwas  druckempfindlicher  Tumor  in  der  Nabelgegend.  — 
IV.  02.  Pat.  lebt,  ist  arbeitsfähig,  in  letzter  Zeit  3  mal  galliges  Er- 
brechen; keine  Magenschmerzen.    Appetit  gut. 

66.  F.  Pf.,  39  J.  Mutter  hatte  Gare,  uteri.  Pat.  leidet  seit  Sommer 
1900  an  schweren  Magenerscheinungen.  Diarrhoe  und  Magenschmerzen 
im  Anschluss  an  Bier.  Erbrechen  nur  1  mal.  Seit  2  Monaten  starke  Ab- 
magerung und  Kräfteverfall,  Zunahme  der  Magenschmerzen.  Gewichts- 
abnahme 15  Kilo. 

Status:  Keine  Kachexie,  blasses  Aussehen,  guter  Panniculus.  Ei- 
grosser,  harter,  etwas  beweglicher  Tumor  nahe  dem  rechten  Rippenbogen. 
Magen  sehr  gross,  Spur  Eiweiss  im  Harn.  Keine  freie  HCl  oder  in 
Spuren;  starke  Milchsäuregärung,  Buttersäure.  Hochgradige  motorische 
Insufficienz.   Lange  Bacillen,  wenig  Sarcine.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  pylori. 

Operation:  26.  XI.  00  (Prof.  Krönlein).  Kleine  Kurvatur  und 
Pylorus  von  Carc.  eingenommen,  bis  zur  Leber  hin.  Drüsen  bis  zur  Porta 
hepatis.  Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker  in  typi- 
scher Weise.     Glatte  Operation. 

Verlauf  glatt.  Beim  zweiten  Verbandwechsel  wird  eine  Dehiscenz 
der  Bauch  wunde  in  Ausdehnung  von  4  cm  vorgefunden  (3  cm  klaffend). 
Bauchdecken  mit  Colon  transversum  und  Magenwand  verlötet.  Alles 
aseptisch,  ohne  Sekretion.  8  Suturen.  12.  I.  Ol.  Geheilt  entlassen.  — 
Pat.  befand  sich  längere  Zeit  sehr  gut.  September  1901  beginnender 
Kräfteverfall.  Einmal  Erbrechen;  öfters  Schmerzen  im  Magen.  Der  Tumor 
stark  vergrössert,  in  die  Hernie  der  Bauchdecken  hineinwachsend.  Tod: 
9.  X.  Ol.     Ueberlebte  die  Operation  um  317  Tage. 

57.  Fräul.  B.,  60  J.  1  Jahr  magenleidend.  Beginn  mit  Anorexie 
und  Magendruck,  Aufstossen,  später  Erbrechen.  Schon  lange  mussten 
Magenspülungen  gemacht  werden. 

Status:  Palpabler  grosser  Tumor  in  der  Pylorusgegend.  Viel  Er- 
brechen, Schmerzen,  Kachexie;  hochgradige  Anämie.  Puls  kaum  fühlbar, 
häutig  Ohnmächten.  Hochgradige  motorische  Insufficienz.  —  Klin.  Diagn. : 
('arc.  pylori. 

Operation:  20.  Xu.  00  (Prof.  Krönlein).  Grosser  Tumor  der 
kleinen  Kurvatur  und  des  Pylorus,  der  letztere  noch  für  den  kleinen 
Finger  durchgängig.  Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker 
unter  prekären  Umständen  operiert. 

Tod:  24.  XII.  00.  Beiderseitige  Pneumonie  der  Unterlappen.  Die 
Gastro-Enterostoroiewunde  ist  reaktionslos  verklebt.    Keine  Sektion. 

58.  A.  L.,  od  J.,  Kaufmann,  von  Z.    Aufgen.  17.  IV.  Ol.    Mutter 
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starb  an  Lebergescbwalst.  Beginn  des  Leidens:  Mai  1900;  Verdanongs- 
störungen,  Magenschmerzen,  Gretubl  der  Völle,  Blähungen;  seit  März  1901 
Ekel  vor  allen  Speisen,  häufiges  saures  Aufstossen,  Brechreiz.  Seit 
14  Tagen  geniesst  Pat.  nur  Flüssiges  und  trotzdem  Erbrechen.  11  Kilo 
Verlust  an  Körpergewicht. 

Status:  Leidliches  Aussehen,  kräftiger  Körperbau,  Körpergewicht 
74  Kilo.  Schmerzhafte  Resistenz  im  Epigastrium,  kein  deutlicher  Tumor. 
Kein  Ascites,  Magen  nicht  vergrössert.  Keine  freie  HCl,  selbst  bei  flüs- 
siger Kost  hochgradige  Motilitätsstörungen.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventr. 

Operation :  20.  IV.  Ol  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Indurierendes  Carc.  der 
Pylorusgegend  mit  Infiltration  des  kleinen  Netzes;  Drüsen  bis  zur  Porta 
hepatis,  vielfache  Verwachsungen.  Gastro-Enterostomia  post. 
nach  V.  Hacker  in  typischer  Weise ;  die  Schrumpfung  des  Magens  lässt 
nur  wenig  Raum  an  der  hinteren  Magenwand. 

Verlauf:  Fortwährend  Erbrechen  von  hellbrauner  Flüssigkeit,  die 
Magendarmpassage  ist  offenbar  nicht  funktionsfähig.  27.  IV.  Bei  relativ 
gutem  Befinden  wird  die  Laparotomiewunde  nochmals  geöffnet.  Mit  Mühe 
kann  die  Anastomosenstelle  zugänglich  gemacht  w^erden;  man  findet  nur 
einen  geblähten  Darmschenkel.  Eine  hochgelegene  Jejunumschlinge  wird 
mit  der  vorderen  Magenwand  in  breite  Anastomose  gebracht.  29.  IV. 
Das  Erbrechen  persistiert.  Kräfteverfall.  Tod:  30.  IV.  Ol.  Todes- 
ursache: Circulus  vitiosus.  —  Sektion:  Grosses  Carc.  des  Pylorus  und 
der  kleinen  Kurvatur,  stellenweise  gallertiger  Konsistenz.  Die  Magen- 
wand ist  in  eine  fast  1^/2  cm  dicke  Masse  verwandelt ;  an  einigen  Stellen 
springen  papilläre  Wucherungen  ins  Lumen  vor  und  tragen  den  Cha- 
rakter eines  Adenoma  malignum.  Retrogastrische,  mesenteriale  und  retro- 
peritoneale  Drüsen  ohne  Metastasen.  Die  vordere  Gastro-Enteroanasto- 
mose  ist  funktionsfähig,  solid  verheilt;  die  hintere  Anastomose  ist  durch 
Verwachsungen  zwischen  Mesocolon,  Mesenterium  und  Colon  verengt ;  der 
eine  Schenkel  ist  aufgetrieben,  der  andere  kollabiert.  Starke  fettige 
Degeneration  des  Herzmuskels;  hochgradige  Lungenhypostase. 

59.  J.  B.,  56  J.,  Zimmermann,  von  F.  Aufgen.  30.  IV.  Ol.  Keine 
Heredität.  Beginn  des  Leidens :  Juli  1899 ;  Druckgefühl  nach  dem  Essen, 
Magenschmerzen,  Aufstossen ;  seit  Herbst  1900  ziemlich  häufig  Erbrechen ; 
in  letzter  Zeit  täglich  Erbrechen.  Hartnäckige  Obstipation,  bedeutende 
Abmagerung. 

Status:  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Körpergewicht  47  Kilo. 
Grosser  harter  Tumor,  der  bei  gefülltem  Magen  rechts,  bei  leerem  links 
von  der  Linea  alba  zu  liegen  kommt;  gute  Verschieblichkeit.  Kein  As- 
cites. Keine  freie  HCl,  keine  Milchsäure,  hochgradige  motorische  Insuf- 
ficienz.  Täglich  Erbrechen  von  cacaobraunen  Massen.  —  Klin.  Diagn.: 
Carc.  ventriculi. 

Operation :  7.  V.  Ol  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Harter  Tumor  fast  des 
ganzen  Magens,   offenbar  vom  Pylorus  ausgegangen.    Zahlreiche  miliare 
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Knötchen  im  kleinen  geschrumpften  Netz,  besonders  aber  im  grossen  Netz. 
Grössere  Driisentnmoren  an  der  Porta  hepatis.  Gastro-Entero- 
stomia  post.  nach  v.  Hacker.  Die  Nahtlinie  fällt  znm  Teil  schon 
in  carcinöses  Gewebe,  was  sich  wegen  der  grossen  Ausdehnung  des  Carc. 
nicht  vermeiden  lässt. 

Verlauf  glatt;  nie  mehr  Erbrechen.  Wunde  p.  p.  geheilt.  26.  I. 
Entlassung.  Hat  seit  der  Operation  um  3  Kilo  an  Gewicht  zugenommen ; 
gutes  Befinden.  Tod:  20.  IX.  Ol  (Magenkrebs).  Ueberlebte  die  Ope- 
ration um  136  Tage. 

60.  G.  H.,  39  J.,  Holzarbeiter,  von  W.-Z.  Aufgen.  30.  V.  Ol. 
Beginn  des  Leidens:  Herbst  1900;  saures  Aufstossen,  Druck  in  der  Magen- 
gegend; seit  März  1901  täglich  Erbrechen,  Magenbrennen,  Kräfteverfall; 
nur  wenig  Abmagerung. 

Status:  Harte  und  vergrösserte  Drüsen  in  der  linken  Fossa  supra- 
clavicularis.  Diffuse,  druckempfindliche  Resistenz  rechts  vom  Nabel.  Keine 
freie  HCl,  etwas  Milchsäure.  Hochgradige  motorische  Insufficienz.  Viele 
lange  Bacillen.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation:  11.  VI.  Ol  (Prof.  Krönlein).  Faustgrosses  Carc.  der 
kleinen  Kurvatur  und  des  Pylorus.  Magen  stark  erweitert.  Harte  und 
vergrösserte  mesenteriale  und  retroperitoneale  Drüsen.  Gastro-Enter- 
ostomia  post.  nach  v.  Hacker;  glatte  Operation. 

Verlauf:  Häufiges  Erbrechen  von  grünen,  dünnflüssigen  Massen; 
Nährklystiere.  26.  VI.  Das  Erbrechen  dauert  fort.  Kräfte  verfall.  2.  VII. 
Relaparotomie ;  der  Tumor  ist  sehr  gewachsen;  der  Magen  ist  so  fixiert, 
dass  es  nicht  gelingt,  die  Stelle  der  Anastomose  zu  Gesicht  zu  bekommen. 
Man  macht  daher  die  Gastro-Enterostomia  anterior  nach 
Wolf  1er.  4.  I.  Ol.  Subnormale  Temperatur,  Collaps  und  Tod  an  Cir- 
cnlus  vitiosus.  —  Sektion :  Die  hintere  Gastro-Enteroanastomose  ist  für  den 
Zeigefinger  gut  durchgängig,  doch  ist  der  zuführende  Schenkel  weiter  und 
schlaffer.  Ampullär  erweitertes,  ringförmiges,  krebsiges  Geschwür  des 
Pylorus;  starke  Stenose.  Eetrogastrische,  retroperitoneale  und  supra- 
claviculare  Drüsen  sind  carcinomatös  infiltriert.  Lobuläre  Pneumonie  in 
beiden  Unterlappen. 

61.  J.  Seh.,  49  J.,  Strassenarbeiter,  von  R.-Z.  Aufgen.  28.  VI.  Ol. 
Beginn  der  Affektion :  Februar  1901 ;  stechende  Schmerzen  im  Epigastrium, 
Aufstossen,  Obstipation.  Seit  Mai  1901  Abmagerung,  Kräfte  verfall.  Nur 
Imal  Erbrechen,  anfangs  Juni. 

Status:  Kachexie,  Abmagerung.  In  der  Nabelgegend  kleinapfel- 
grosser,  harter,  höckeriger  Tumor,  nur  wenig  verschieblich.  Keine  freie 
HCl,  Milchsäure  vorhanden;  viel  Sarcine,  wenig  lange  Bacillen.  —  Klin. 
Diagn.:  Carc.  ventriculi. 

Operation:  2.  VII.  Ol  (Prof.  Krönlein).  Grosser,  stark  einge- 
zogener Pylorustumor,  welcher  weit  auf  das  kleine  Netz  übergreift.  Eine 
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Unzahl  von  kleinen Drüsentnmoren  im  grossen  Netz.    Gastro-Enter- 
ostomia  post.  nach  v.  Hacker;  glatte  Operation. 

Verlauf:  Glatte  Heilung.  Nie  Erbrechen ;  Prima-Heilung  der  Wunde. 
29.  VII.  Entlassung  in  gutem  Zustande.  Körpergewicht  53  Kilo.  — 
18.  XI.  Ol.  Gutes  Befinden;  nie  Erbrechen,  Appetit  sehr  gut;  fühlt  sich 
gesund  und  kräftig  und  arbeitet  seit  5  Wochen.  Hat  seit  der  Operation 
um  6^/2  Kilo  zugenommen  (59,5  Kilo).  Klagt  einzig  über  bei  der  Ar- 
beit auftretende  Magenschmerzen.  Leidliches  Aussehen;  im  Epigastrinm 
und  in  der  Nabelgegend,  teilweise  mit  dem  Nabel  verwachsen,  faust- 
grosser,  fixierter  Tumor,  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  Tod :  17.  Xu.  02 
(Magenkrebs),    üeberlebte  die  Operation  um  258  Tage. 

62.  Frau  F.  E.,  40  J.,  von  Z.  Aufgen.  30.  VI.  Ol.  Seit  November 
1900  zunehmende  Schwäche,  Appetitlosigkeit.  Februar  1901  Auftreten  von 
stechenden  Schmerzen  im  Epigastrium  und  ab  und  zu  Erbrechen.  In 
letzter  Zeit  Abmagerung,  grosse  Schwäche,  heftige  Magenschmerzen. 
Flüssige  Kost  wird  noch  gut  vertragen. 

Status :  Leidlicher  Ernährungszustand.  Körpergewicht  59  Kilo.  Im 
Epigastrium  eine  harte,  strangförmige  Resistenz,  die  ziemlich  druck- 
empfindlich ist  und  der  Lage  nach  der  kleinen  Kurvatur  entspricht.  Keine 
freie  HCl,  viel  Milchsäure;  viele  lange  Bacillen,  wenig  Sarcine.  —  Klin. 
Diagn. :   Gare,  ventriculi. 

Operation:  11.  VII.  Ol  (Prof.  Krönlein).  Magen  stark  dilatiert. 
An  der  kleinen  Kurvatur  derber  Tumor,  welcher  strahlige,  schwielen- 
artige Fortsetzungen  und  Indurationen  in  die  Magenwand  sendet  und  das 
kleine  Netz  bereits  ergriffen  hat.  Starke  Fixation  des  Tumors.  Indu- 
rierte  Drüsen  gegen  die  Porta  hepatis  zu  und  im  Mesenterium.  Etwas 
Ascites.  Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker;  glatte 
Operation. 

Verlauf  glatt,  reaktionslos.  Wunde  p.  p.,  nie  Erbrechen,  Appetit 
gut.  6.  Vin.  Entlassung  in  sehr  gutem  Zustande.  —  28.  VIII.  Ol. 
Pat.  wird  immer  schwächer;  das  Erbrechen  hat  von  neuem  angefangen. 
Tod:   4.  IX.  Ol  (Magenkrebs). 

68.  Frau  K.  Z.,  48  J.,  von  U.-Z.  Aufgen.  26.  VII.  Ol.  Ein  Bruder 
starb  an  einem  Magenleiden.  Seit  Eintritt  in  die  Menopause  (Mai  1899) 
Magenbeschwerden.  Ab  und  zu  Erbrechen,  Magenkrämpfe.  Seit  ^/4  Jahr 
tägliches  Erbrechen,  Kräfteverfall,  Obstipation,  Appetitlosigkeit,  Abmage- 
rung.   Körpergewicht  vor  2  Jahren  136  Pfund,  jetzt  87  Pfund. 

Status:  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Gewicht  43  Kilo.  Faust- 
grosser,  harter,  unbeweglicher  Tumor  zwischen  Nabel  und  rechtem  Rippen- 
bogen. Magen  dilatiert.  Keine  freie  HCl,  viel  Milchsäure,  lange  Ba- 
cillen, wenig  Sarcine.  Hochgradige  motorische  Insufficienz.  HänUges 
Erbrechen.  —  Klin.  Diagn.:  Gare,  pylori. 

Operation:  30.  VII.  Ol  (Prof.  Schlatter).  Gastroptose,  Gastrek- 
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tasie.  Grosser  Tamor  des  Pylorns,  der  hinteren  Magenwand  und  des 
Mesocolons.  Kleine  Karyator  ist  frei ;  vordere  Magenwand  stark  dilatiert 
und  verdickt,  doch  frei  von  Carcinom.  Hintere  Gastro-Enterostomie  nicht 
möglich.  Gastro-Entero  stomia  anterior  nach  Wölfler; 
glatte  Operation. 

Verlauf  glatt.  Prima  reunio.  Nie  Erbrechen.  Appetit  gut.  29.  VIII. 
Entlassung;  BeHnden  sehr  gut,  Narbe  solid;  Zunahme  des  Körpergewichts 
um  10  Pfund.  Tod:  14.  I.  02  (Magenkrebs).  Ueberlebte  die  Operation 
am  168  Tage. 

64.  J.  Pf.,  53  J.,  Landwirt,  von  W.-Z.  Aufgen.  25.  VII.  Ol.  Mutter 
starb  an  Magenkrankheit.  Magenbeschwerden  hat  Pat.  schon  seit  der 
Jagend,  Dyspepsie,  ab  und  zu  Erbrechen.  Seit  Mai  1901  Verschlimme- 
rung; häufiges  Erbrechen,  oft  kaffeesatzartig,  heftige  Schmerzen,  Obsti- 
pation, Anorexie.     Abmagerung  um  12  Kilo,  Kräfteverfall. 

Status:  Blasses  Aussehen,  Entkräftung.  Körpergewicht  53  Kilo- 
Magen  erweitert.  Kein  Tumor;  undeutliche,  druckempfindliche  Resistenz 
rechts  oberhalb  des  Nabels.  Keine  freie  HCl,  Milchsäure,  viele  lange 
Bacillen,  wenig  Sarcine.  Hochgradige  motorische  Insufficienz.  Erbrechen 
nach  jeder  Mahlzeit,  krampfartige  Magenschmerzen.  —  Klin.  Diagn.: 
Carc.  ventriculi. 

Operation:  1.  VIII.  Ol  (Prof.  Schlatter).  Apfelgrosser  Pylorus- 
tumor,  stark  nach  hinten  fixiert;  ausgedehnte  Verwachsungen.  Gastro- 
Enterostomia  post.  nach  v.  Hacker. 

Verlauf:  Zunehmende  Schwäche,  CoUaps.  3.  VIII.  Exitus.  —  Sek- 
tion :  Zerfallenes  Pyloruscarcinom  mit  Metastasen  in  den  retroperitonealen 
Lymphdrüsen.  Pylorus  für  eine  Sonde  noch  eben  durchgängig,  Opera- 
tionsgebiet reaktionslos.  Atrophie  der  Magenmucosa.  Im  Magen  vier 
Kirschkerne.    Anastomose  8  cm  vom  Pylorus  entfernt. 

66.  L.  G.,  65  J.,  Landwirt  von  ü.  Aufgen.  1.  VIII.  Ol.  Keine 
Heredität.  Seit  März  1901  Abnahme  des  Appetits,  zunehmende  Schwäche, 
Magenschmerzen  nach  den  Mahlzeiten.  Erbrechen  hatte  Pat.  nur  2  mal, 
oud  zwar  Ende  Juli.     Abmagerung. 

Status:  Kachexie,  Abmagerung,  Körpergewicht  49,5  Kilo.  Zwischen 
Nabel  und  r.  Rippenbogen  knolliger,  harter,  ziemlich  mobiler  Tumor, 
nicht  druckempfindlich.  Magen  vergrössert,  hochgradige  motorische  In- 
sufficienz.   Keine  freie  HCl,  Milchsäure.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation:  6.  VIII.  Ol  (Prof.  Schlatter).  Apfelgrosser,  harter 
Tumor  an  der  kleinen  Kurvatur,  bis  dicht  am  Pylorus,  denselben  noch 
frei  lassend.  Starke  Verwachsungen,  besonders  mit  dem  Pankreaskopf. 
Drüsen  im  grossen  und  kleinen  Netz.  Die  hintere  Magenwand  in  ziem- 
lich grosser  Ausdehnung  infiltriert.  Gastro-Enterostomia  an- 
terior nach  Wolf  1er.    Glatte  Operation. 

Verlauf:  Häufiges  Erbrechen  fäkulent  riechender   Massen.    Kräfte- 
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verfall.  17.  YIII.  Trotz  Lagewechsel  and  Magenspülnngen  danert  das 
Erbrechen  fort.  Kräfte  verfall.  18.  VIII.  Tod  an  Circulus  vitiosus.  — 
Sektion:  Carc.  der  Pars  praepylorica.  Pylorns  nicht  stenosiert.  Pneu- 
monische Herde  im  r.  Unterlappen.  Operationsgebiet  reaktionslos.  Ab- 
führender Schenkel  leer  und  kollabiert,  zuführender  prall  gefüllt.  Sporn- 
bildung, sodass  nur  der  zuführende  Schenkel  gegen  den  Magen  zu  offen 
ist.  Schon  geringe  Füllung  des  zuführenden  Schenkels  drückte  den  Sporn 
auf  die  Oeffnung  des  abführenden  Schenkels.  Magen,  Duodenum  prall 
gefüllt. 

66.  J.  G.,  41  J.,  Weichenwärter  von  Z.  Aufgen.  3.  VIII.  Ol.  Mutt«r 
starb  an  Magenverschluss.  Ist  seit  ca.  10  Jahren  magenleidend.  Magen- 
schmerzen nach  den  Mahlzeiten ;  nie  Blutbrechen.  Verschlimmerung  des 
Ijeidens  seit  1  Jahr;  starke  Schmerzen  in  der  Magengegend,  oft  Tag  und 
Nacht  anhaltend;  Kräfteverfall;  verträgt  nur  noch  Milch,  Eier  und  Mehl- 
speisen.   Seit  Juli  1901  häulig  kaffeesatzartiges  Erbrechen. 

Status:  Blasses  Aussehen,  Abmagerung;  Körpergewicht  52  Kilo. 
Hämoglobin  35  ^/o.  Zwischen  Nabel  und  1.  Rippenbogen  apfelgrosser, 
harter,  knolliger,  schmerzhafter  Tumor.  Keine  freie  HCl ,  wenig  Milch- 
säure ;  lange  Bacillen  und  rote  Blutkörperchen.  Hochgradige  motorische 
Insufficienz.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation:  8.  VIII.  Ol  (Prof.  Schlatter).  Grosser,  knolliger, 
harter  Tumor  der  kleinen  Kurvatur  bis  zum  Pylorus  ;  hintere  Magenwand 
in  gi^osser  Ausdehnung  infiltriert.  Pylorus  nachweisbar  nicht  stenosiert. 
Starke  Verwachsungen  mit  der  Leber.  Fundus  stark  dilatiert.  Im  kleinen 
Netz  und  retroperitoneal  harte  Drüsentumoren.  Gastro-Enterosto- 
mia  anterior  nach  Wolf  1er.    Glatte  Operation. 

Verlauf:  27.  VIII.  Alles  per  primara  geheilt.  Gutes  Befinden,  viel 
Appetit.  Die  eigentümliche  kachektische  Gesichtsfarbe  hat  einem  frischeren 
Aussehen  Platz  gemacht.  Entlassung.  —  25.  X.  Ol.  Sehr  gutes  Aus- 
sehen, fühlt  sich  subjektiv  gesund.  Hat  um  mehr  als  10  Pfund  an  Ge- 
wicht zugenommen.  Nie  Erbrechen.  —  Ende  Juni  1902.  Der  Hausarzt 
schreibt  uns ,  Pat.  ist  seit  3  Monaten  arbeitsunfähig,  hat  starke  Schmerzen 
in  der  Magengegend,  ab  und  zu  Aufstossen,  keinen  Appetit ;  nie  Erbrechen. 
Starke  Abmagerung.  Lokal :  Faustgrosse  Carcinommassen  im  Epigastrium. 
Zunehmende  Kachexie.  Oedeme.  Tod:  15.  VII.  02.  Ueberlebte  die 
Operation  um  341  Tage. 

67.  Frau  0.  B.,  67  J.,  von  W.-Z.  Aufgen.  26.  Vm.  Ol.  Ein 
Bruder  starb  an  Magenverschluss.  Seit  Mai  1901  Appetitlosigkeit,  Ab- 
magerung, häufiges  Aufstossen ;  seit  Juli  1901  Erbrechen,  in  letzter  Zeit 
täglich;  hartnäckige  Obstipation.    Früher  Herzbeschwerden. 

Status:  Massiger  Ernährungszustand;  Cyanose  des  Gesichts.  Ober- 
halb des  Nabels  tiberfaustgrosser,  länglicher,  höckeriger,  derber  Tumor, 
auf  Druck   schmerzhaft.     Hepatoptose.    Magen   erweitert.     Keine   freie 
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HCl;  Milch-  und  Battersäore  in  den  Eückständen  des  nüchternen  Magens. 
Hochgi*adige  motorische  Insnfficienz ;  häutiges  Erbrechen.  Körpergewicht 
67  Kilo.  —  Klin.  Diagn. :  Gare,  ventriculi  permagnum. 

Operation:  2.  IX.  Ol  (Prof.  Schlatter).  Fast  der  ganze  Magen 
ist  von  einem  grossen  Tumor  eingenommen;  starke  Verdickung  und  Fixation 
des  Pylorus.  Der  grösste  Teil  der  hinteren  Wand  ist  speckig  infiltriert, 
ebenso  die  vordere  Wand  bis  etwa  6  cm  unterhalb  der  Cardia.  Um  die 
jSTosse  Kurvatur  und  im  grossen  Netz  derbes,  infiltriertes  Carcinomgewebe. 
Gastro-Enter  osto  mia  anterior  nachWölfler.  Die  Anasto- 
mose nahe  der  Cardia,  im  gesunden  Teil  der  vorderen  Magenwand. 

Verlauf  glatt ;  Heilung  per  primam.  Nur  einige  Male  Erbrechen, 
leidliches  Befinden.  20.  IX.  Gebessert  entlassen.  Tod:  21.  X.Ol.  (Carc. 
ventriculi.) 

68.  H.  B.,  66  J.,  Gärtner  von  Z.  Aufgen.  6.  IX.  Ol.  Keine  Here- 
dität. Seit  anfangs  Juni  1901  Abnahme  des  Appetits,  Aufstossen  von 
Schleim  aus  dem  Magen  fast  nach  jeder  Mahlzeit,  besonders  nach  Genuss 
von  schwerverdaulichen  Speisen ;  Abmagerung,  Mattigkeit.  Keine  Schmer- 
zen, kein  Erbrechen. 

Status :  Leidliches  Aussehen.  Körpergewicht  52,5  Kilo.  Keine  Kachexie. 
Palpation  der  Magengegend  nicht  schmerzhaft;  kein  Tumor,  keine  Eesi- 
stenz.  Magen  etwas  vergrössert;  keine  freie  HCl,  starke  Milchsäure- 
reaktion, Essig-  und  Buttersäuregärung,  viel  lange  Bacillen,  hochgradige 
Motilitätsstörung.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation:  9.  IX.  Ol  (Prof.  Schlatter).  Derber,  schrumpfender 
Tumor  des  Pylorus  und  eines  grossen  Teiles  der  grossen  Kurvatur;  an 
der  kleinen  Kurvatur  bis  zur  Cardia  ein  Kranz  bohnengrosser ,  harter 
Drüsen.  Gastro-Enterostomia  retrocolica  post.  nach 
V.  Hacker  in  typischer  Weise;  glatte  Operation. 

Verlauf  glatt;  nie  Erbrechen;  Wunde  reaktionslos  geheilt.  28.  IX. 
Geniesst  seit  mehreren  Tagen  beschwerdefrei  volle  Kost.  Entlassung  in 
sehr  gutem  Zustande.  —  Später  schreibt  der  Hausarzt,  Herr  Dr.  Huber: 
Pat.  hat  sich  seit  der  Operation  nie  recht  erholt ;  er  war  eigentlich  immer 
bettlägerig  und  hat  viel  über  Schmerzen,  Würgen  und  „Schleim"  geklagt. 
Kein  Erbrechen.  Er  hatte  keinen  Vorteil  von  der  Operation.  Tod: 
21.  I.  02  (Magenkrebs),    üeberlebte  die  Operation  um  134  Tage. 

69.  J.  B.,  47  J.,  Monteur  von  Z.  Aufgen.  5.  XL  Ol.  Keine  Here- 
dität. Seit  3  Jahren  dann  und  wann  geringe  Magenschmerzen;  seit 
3  Monaten  täglich  Erbrechen  von  braunen  Massen,  in  den  letzten  Wochen 
nach  jeder  Mahlzeit.  Hartnäckige  Obstipation,  Druck  in  der  Magen- 
gegend. Ekel  vor  Fleischspeisen;  in  den  3  letzten  Monaten  hat  Pat. 
am  45  Pfund  an  Gewicht  abgenommen. 

Status:  Kachexie,  Abmagerung;  Körpergewicht  51  Kilo.  Kein  pal- 
pabler  Tumor;  zeitweise  eine  Resistenz  im  Epigastrium  zu  fühlen.    Magen 
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nicht  dilatiert.  Keine  freie  HCl,  keine  Milchsäure;  motorische  Insnfti- 
cienz.    Tägliches  Erbrechen.  —   Elin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation :  12.  XL  Ol  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Leber  gross,  ohne  Meta- 
stasen. Magen  klein,  auffallend  retrahiert.  An  der  kleinen  Kurvatur, 
bis  zum  Pylorus  (hier  wohl  erst  in  letzter  Zeit  sich  ausdehnend),  diffuse, 
harte  Infiltration  und  tumorartige  Verdickung,  mit  linsengrossen  Knoten 
weisslich  durchsetzt.  Starre  Infiltration  des  kleinen  Netzes;  hinter  dem 
Magen  grosse,  retroperitoneale  Drüsenknollen;  kleinere  Drüsen  längs  der 
kleinen  Kurvatur.  Gastro-Enterostomia  post.  nach  v.  H a ck er. 
Vorziehen  des  Magens  mühsam ;  glatte  Operation. 

Verlauf  glatt;  nie  mehr  Erbrechen.  Wunde  p.  pr.  geheilt.  1.  XII. 
Entlassung  in  sehr  gutem  Zustande.  Hat  seit  der  Operation  um  4  Kilo 
zugenommen.  —  Pat.  starb  17.  I.  02.  Er  tiberlebte  die  Operation  um 
66  Tage. 

70.  H.  H.,  64  J.,  von  Z.  Aufgen.  23.  XII.  Ol.  Mutter  soll  lange 
magenleidend  gewesen  sein.  Beginn  des  Leidens :  September  1901 ; 
Drücken  und  Würgen  in  der  Magengegend  nach  den  Mahlzeiten,  Appetit- 
losigkeit, rapide  Abmagerung,  häufiges  Aufstossen,  Obstipation.  Nie  Er- 
brechen.   Geniesst  nur  noch  wenig  flüssige  Nahrung. 

Status :  Blasses  Aussehen,  Abmagerung.  Grosser,  höckeriger  Tumor 
in  der  Nabelgegend,  auf  Druck  schmerzhaft.  Erbrechen  von  stark  ranzig 
stinkenden  Massen.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation:  31.  XII.  Ol  (Prof.  Schlatter).  Magen  massig  dilatiert. 
Zusammenhängende,  grosse  Carcinomgeschwulst  der  kleinen  Kurvatur  und 
des  Pylorus.  Grosse  Lebermetastasen.  Gastro-Enterostomia 
post.  nach  v.  Hacker;  typische  glatte  Operation. 

Verlauf:  Nach  rasch  eintretendem  Collaps  Exitus  am  2.  I.  02.  — 
Sektion  verweigert. 

71.  Frau  B.  K.,  48  J.,  von  B.  Aufgen.  22.  1.  02.  Beginn  des 
Leidens  Oktober  Ol;  Druckgefühl  in  der  Magengegend,  Kreuzschmerzen; 
seit  anfangs  Dezbr.  ab  und  zu  Erbrechen  in  der  Nacht,  Magenschmerzen. 
Allgemeinbefinden  kaum  gestört ;  von  einer  Abnahme  der  Kräfte  und  des 
Körpergewichts  will  Pat.  nichts  verspürt  haben ;  konnte  alle  Speisen  gut 
ertragen.  In  letzter  Zeit  jedoch  häufiges  Erbrechen;  tägliche  Magen- 
spülungen müssen  gemacht  werden. 

Status:  Blasses  Aussehen,  dürftiger  Ernährungszustand,  Körperge- 
wicht 45  Kilo.  Diffuse,  druckemptindliche  Resistenz  zwischen  Nabel  und 
rechtem  Rippenbogen;  kein  Tumor.  Magen  etwas  erweitert.  Nirgends 
Lymphdrüsenschwellungen.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  pylori. 

Operation:  25.  I.  02  (Prof.  Krön  lein).  Tumorartige,  derbe  Ver- 
dickung der  Pylorusgegend  bis  zur  Mitte  der  kleinen  Kurvatur,  leidlich 
mobil.  Eine  Reihe  kirschgrosser,  harter  Drüsen  an  der  Porta  hepatis. 
sodass    eine    Radikaloperation    aussichtslos    ist.     Gastro-Entero- 
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stomia  post.  nach  v.  H a c k e r  in  gewohnter  Weise ;  glatte  Operation. 
Verlauf  glatt  und  reaktionslos;  nie  Erbrechen.  Wunde  per  primam 
geheilt.  13.  IL  Entlassung.  Fat.  geniesst  mit  Appetit  und  ohne  Be- 
schwerden volle  Kost.  —  27.  VI.  02.  Pat.  fühlt  sich  gesund  und  hat  um 
7  Pfd.  an  Gewicht  zugenommen.  Kein  Erbrechen,  keine  Schmerzen,  kein 
Attfstossen,  Appetit  gut ;  sie  geniesst  volle  Kost  ohne  Beschwerden.  Pat. 
arbeitet  den  ganzen  Tag  in  ihrer  Haushaltung.  Im  Epigastrium  grosser, 
höckeriger,  nicht  druckschmerzhafter  Tumor. 

72.  Frau  E.  L.,  32  J.,  von  E.  Aufgen.  6.  II.  02.  Keine  Heredität. 
Beginn  des  Leidens  April  00;  ab  und  zu  Erbrechen,  besonders  seit  Früh- 
jahr Ol,  wo  das  Erbrechen  fast  täglich  auftrat,  hartnäckige  Obstipation; 
seit  Dezember  Ol  Magenbrennen,  rapide  Abmagerung  um  22  Pfd.  Keine 
distinkte  Magenschmerzen. 

Status:  Kachexie,  starke  Abmagerung,  Körpergewicht  36  Kilo. 
Magen  reicht  bis  zur  Symphyse,  laute  Plätschergeräusche.  Faustgrosser, 
harter,  höckeriger  Tumor  zwischen  Nabel  und  rechtem  Rippenbogen, 
ziemlich  gut  verschieblich.  Vergrösserte  Inguinaldrüsen.  Hochgradige, 
motorische  Insufficienz.  —   Klin.  Diagn.:  Gare,  pylori. 

Operation:  8.  II.  02  (Prof.  Krönlein).  Stellenweise  Verwachsungen 
des  Netzes  mit  dem  Peritoneum  parietale.  Faustgrosser  Tumor  der  Py- 
lorusgegend;  Pylorus  vollständig  undurchgängig;  Magen  relativ  gross, 
Wandung  stark  verdickt,  lederartig;  zahlreiche,  disseminierte,  tuberkel- 
ähnliche Knötchen  auf  Netz  und  Magenserosa,  Magen  selbst  mit  den 
Nachbarorganen  verklebt.  Haupttumor  nicht  abgegrenzt,  setzt  sich  mauer- 
artig unter  die  Leber  fort,  fast  ganz  unbeweglich.  Vergrösserte  Mesen- 
t^rialdrüsen.  Darmserosa  zeigt  Knötchen  und  Beläge.  Gastro-En- 
terostomia  post.  nach  v.  Hacker.  Auf  linden  der  obersten  Jeju- 
numschlinge  wegen  Verwachsungen  der  Darmschlingen  untereinander  sehr 
erschwert.     Langsames  Erwachen  aus  der  Narkose.     Campheräther. 

Verlauf  glatt  und  vollständig  reaktionslos.  3.  IlL  Sehr  gutes  Be- 
finden, hat  seit  der  Operation  um  3  Kilo  zugenommen;  Appetit  vortreif- 
lich.  7.  III.  Entlassung.  —  24.  VI.  02.  Leidliches  Befinden.  Pat.  ist 
den  ganzen  Tag  auf,  doch  arbeitet  sie  sehr  wenig;  sie  fühlt  sich  etwas 
schwach.  In  letzter  Zeit  Abnahme  des  Appetits,  Abmagerung,  Druckge- 
fuhl  und  ab  und  zu  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Kein  Erbrechen. 
Grosser,  harter,  unbeweglicher,  knolliger  Tumor  in  der  Nabelgegend. 

73.  H.  B.,  42  J.,  Zahnarzt  von  K.  Aufgen.  23.  XII.  Ol.  Seit 
August  1900  Magenbeschwerden ;  Appetitlosigkeit,  belegte  Zunge,  widrige 
Speichelabsonderung,  Magenblähungen,  Aufstossen,  Unbehagen;  seit  Ja- 
nuar Ol  heftige  Schmerzen  in  der  Nabelgegend,  besonders  bei  nüchternem 
Magen,  schlechte  Nächte,  Obstipation,  Mattigkeit;  nie  Erbrechen.  Wäh- 
rend der  3  letzten  Monate  hat  Pat.  um  10  Pfd.  abgenommen,  auch  ist 
das  Aussehen   ein   sehr   schlechtes    geworden.     Vor  Jahren    betrag    das 
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Körpergewicht  170  Pfd.,  jetzt  144  Pfd. 

Status :  Kachexie.  Grosser,  palpabler  Tamor  im  Epigastrinm.  Keine 
freie  HCl,  Milchsäure  schwach  angedeutet.  Motilitätsstörung  zweiten 
Grades ;  der  nüchterne  Magen  enthält  stets  Speisereste.  —  Klin.  Diagn. : 
Carc.  ventriculi. 

Operation:  17.  I.  02  (Prof.  Krön  lein).  Carcinom  fast  des  ganzen 
Magens,  so  dass  es  mit  Mühe  gelingt,  noch  eine  von  Carcinom  nicht  er- 
griffene Stelle  der  hinteren  Magenwand  zu  ünden,  wo  die  Anastomose 
gemacht  werden  kann.  Gastro-Enterostomia  retrocolica 
nach  V.  Hacker.     Operation  glatt. 

Verlauf  reaktionslos.  Pat.  geniesst  ziemlich  alles.  20.  II.  02.  Ent- 
lassung nach  Hause.  —  Pat.  schreibt  am  15.  VII.  02 :  Von  Anfang  März 
bis  Mitte  Mai  02  ordentliches  Befinden,  Zunahme  der  Kräfte,  des  Appe- 
tits und  des  Körpergewichts.  Nie  Erbrechen.  Seit  Mitte  Mai  Wieder- 
auftreten der  alten  Beschwerden,  Magenschmerzen,  Ekel  vor  den  Speisen, 
Abmagerung  ,•  grosse  Schwäche.  Pat.  geniesst  nur  noch  flüssige  Kost. 
Kein  Erbrechen.     Tod  20.  VIII.  02. 

74.  E.  H.,  31  J.,  Lokomotivführer  von  Z.  Aufgen.  22.  11.  02.  Seit 
Mai  Ol  Magendruck  nach  den  Mahlzeiten,  Appetitverlust,  Abnahme  des 
Körpergewichts  um  28  Pfd.;  in  den  letzten  3  Monaten  häutiges  Gasanf- 
stossen  und  Erbrechen,  zunehmende  Schwäche. 

Status :  Starke  Abmagerung,  Körpergewicht  53  Kilo.  Querverlaufen- 
der, spindelförmiger,  ca.  10  cm  langer,  harter  Tumor  1  fingerbreit  über 
dem  Nabel.  Magen  ist  diktiert.  Gesamtacidität  45 — 50.  Keine  freie 
HCl.  Motorische  Insufficienz.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi  (Curva- 
turae  min.  et  pylori). 

Operation:  28.  II.  02  (Prof.  Schlatter).  Ausgedehntes  Carcinom 
der  kleinen  Kurvatur  und  des  Pylorus;  fast  die  ganze  Magenwand  fühlt 
sich  hart  und  derb  an  und  ist  an  der  Oberfläche  weiss  fleckig.  Zahlreiche 
vergrösserte  Drüsen  im  kleinen  Netz  und  im  Mesocolon.  Starke  Fixation 
des  Magens  an  der  kleinen  Kurvatur.  Da  die  ganze  hintere  Magen  wand 
ebenfalls  infiltriert  ist  und  keine  gesunde  Stelle  für  eine  hintere  Anasto- 
mose zeigt,  macht  man  die  Gastro-Enterostomia  retrocolica 
anterior,  indem  man  eine  Dünndarmschlinge  durch  eine  stumpf  gebil- 
dete Lücke  des  Mesocolon  mit  einer  hoch  gegen  die  Curvatura  min.  hin- 
gelegene Stelle  der  voideren  Magenwand  in  Verbindung  bringt.  Da  bei 
dieser  ungewöhnlichen  Hochlage  der  Anastomose  eine  Knickung  oder 
Strangulation  der  Anastomosen  Schenkel  durch  das  Colon  und  Mesocolon 
befürchtet  werden  muss,  wird  das  Mesocolon  nach  der  oberen  Magenwand 
emporgezogen  und  dort  durch  drei  Knopfnähte  direkt  auf  der  Ma^n- 
serosa  fixiert. 

Verlauf  glatt.  20.  II F.  02.  Entlassung.  Der  Tumor  ist  seit  der 
Operation  entschieden  grösser  geworden.     Pat.  starb  10.  V.  02. 
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XL 

Zur  supracondylären  Fraktur  des  Oberarmes. 

Von 

Dr.  Heinrich  Hilgenreiner^ 

AsHistenten  der  Klinik. 
(Hiereu  14  Abbildungen  und  Taf.  VI— IX.) 

,Es  erscheint  dem  Unkundigen  auffallend,  wenn  trotz  der  That- 
sache,  dass  die  Brüche  am  unteren  Ende  des  Humerus  die  häufigsten 
von  den  Oberarmbrüchen  überhaupt  sind,  wir  doch  über  das  ana- 
tomische Verhalten  der  grösseren  Anzahl  dieser  Verletzungen  nicht 
Tiel  wissen.  Es  erklärt  sich  dies  aber  leicht  daraus,  dass  wir  fast 
nie  im  Stande  sind,  gerade  die  häufigsten  Formen  von  EUbogen- 
frakturen  anatomisch  zu  untersuchen."  In  der  That  findet  dieser 
Satz  K  ö  n  i  g's  ')  seine  Erklärung  darin,  dass  es  sich  beim  Zustande- 
kommen dieser  Bruchformen  meist  um  Gewalteinwirkungen  solcher 
Art  (Fall  auf  die  Hand  oder  den  Ellbogen)  handelt ,  welche  das 
Leben  des  Betreffenden  in  keiner  Weise  ernstlich  gefährden,  wäh- 
rend andererseits  die  Altersklasse,  in  welcher  diese  Frakturen  am 
häufigsten  vorkommen  (kindliches  Alter  bis  zur  Pubertät)  an  und 
für  sich  eine  so  geringe  Mortalität  aufweist,  dass  eine  Einsicht  in 
die  anatomischen  Verhältnisse  dieser  Brüche  fast  ausschliesslich  in 
jenen  seltenen  Fällen  ermöglicht  wird ,  in  welchen  es  infolge  schwerer 

1)  König,  Lehrbuch  der  speciellen  Chir.     VI.  Aufl.   Bd.  IIL    S.  208. 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIX.  2.  19 
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Zertrümmerung  des  Gelenkes  und  Infektion  der  Wunde  oder  infolge 
gleichzeitiger  anderer  schwerer  Verletzungen  zum  Tode  des  betref- 
fenden Individuums  kommt,  oder  wo  infolge  der  starken  Verlagerung 
der  Fragmente  und  schlechten  Funktion  des  Gelenkes  ein  operatives 
Freilegen  der  Bruchenden  notwendig  erscheint.  Da  diese  Fälle  glück- 
licherweise seltene  Ausnahmen  bedeuten,  so  war  man  bei  Beurtei- 
lung der  anatomischen  Verhältnisse  derartiger  Frakturen,  namentlich 
der  weit  häufiger  vorkommenden  unkomplicierten  Formen  einzig  und 
allein  auf  die  klinische  Untersuchung  angewiesen,  welche,  bis  zur 
genialen  Entdeckung  R  ö  n  t  g  e  n's  eine  fast  rein  palpatorische,  in 
ihren  Resultaten  oft  viel  zu  wünschen  übrig  liess,  indem  ihr  oft  nicht 
nur  feinere,  sondern  bisweilen  auch  gröbere  Details  entgingen,  wo- 
von wir  uns  jetzt,  wo  wir  deren  Ergebnisse  jederzeit  durch  die  Rönt- 
genuntersuchung kontrollieren  können,  zur  Genüge  überzeugen.  Bei 
der  teils  durch  den  häufigen  Bluterguss  ins  Gelenk,  teils  durch  die 
traumatische  Entzündung  hervorgerufenen,  oft  beträchtlichen  Schwel- 
lung des  Ellbogengelenkes,  bei  den  komplicierten  Verhältnissen  der 
das  Gelenk  bildenden  Knochenteile  und  bei  dem  Umstände,  dass  es 
sich  meist  um  Kinder  handelt,  bei  welchen  die  Palpation  wegen  der 
Kleinheit  der  Knochen  erschwert  erscheint,  war  dies  übrigens  von 
vornherein  nicht  anders  zu  erwarten.  Erst  die  Möglichkeit  der  di- 
rekten Besichtigung  der  verletzten  Knochen,  sei  es  mittels  Projektion 
des  Knochenschattens  auf  den  Schirm  beim  Durchleuchten,  sei  es 
durch  Fixation  desselben  auf  der  photographischen  Platte  bei  der 
Köntgenphotographie,  schafften  hierin  Wandel  zum  bessern,  indem  sie 
unsere  Kenntnisse  wesentlich  erweiterte  und  uns  neue  Aufschlüsse 
über  diese  Frakturformen  schafi'te,  Aufschlüsse,  welche  ihren  Einfluss 
auch  auf  die  Behandlung  derselben  geltend  machen  mussten. 

Die  Beobachtungen  einer  grösseren  Anzahl  von  supracondylären 
Frakturen  im  Röntgenbilde,  deren  Behandlung  und  Nachbehandlung, 
und  die  Schlüsse,  die  sich  mir  dabei  ergaben ,  erscheinen  mir  be- 
merkenswert genug,  um  zu  diesem  Gegenstande  das  Wort  zu  er- 
greifen. 

Der  Vorwurf  Helferich's,  die  Röntgenstrahlen  seien  bei 
Brüchen  am  unteren  Humerusende  nicht  so  wertvoll  und  entschei- 
dend, wie  man  a  priori  anzunehmen  geneigt  sei,  dessen  ich  zuvor 
noch  gedenken  will,  kommt  für  die  supracondyläre  Fraktur  kaum  in 
Betracht,  indem  die  Diagnose  dieses  Knochenbruches  auf  keine  nen- 
nenswerten Schwierigkeiten  stösst.  Vorausgesetzt  erscheint  dabei  nur 
die  genaue  Kenntnis  der  normalen  Verhältnisse  des  Ellbogengelenkes 
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im  Röntgenbilde   bei   im  Wachstum    begriffenen   Individuen,   indem 
die  nach  einander  auftretenden  Knochenkerne  in   der  Epiphjse  dem 
Ungeübten    leicht    abgesprengte   Enochenteile   vortäuschen    können. 
Entsprechend  dem  seltenen  Vorkommen  einer  seitlichen  Dislokation 
des  Epiphysenfragmentes  mag  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  eine  photo- 
grapfaische  Aufnahme  von  der  Seite  genügen.     Wo  indes  durch  die 
vorausgegangene  Untersuchung  (Inspektion  und  Palpation)  auch  nur 
der  Verdacht  einer  seitlichen  Deviation  vorliegt,   erscheint  auch  die 
Aufnahme  von  vorne  dringend   geboten.     Erwähnt  sei   hiebei,   dass 
diese  letztere  bei  der  Flexionsfraktur  infolge  der  behinderten  Streck- 
ung auf,  wenn  auch  nicht  unüberwindliche,  Schwierigkeiten  stösst.  Zu 
einer  vergleichenden  Röntgenphotographie   der  gesunden  Seite,   wie 
sie  von  Helferich,   Payr  u.  A.  für   zweifelhafte    Fälle   vorge- 
schlagen wird,  haben  wir  uns  niemals  veranlasst  gesehen.    Eine  um 
80  grössere  Bedeutung  dürfte   derselben   bei  Epiphysenlösungen  und 
anderen  Verletzungen  des  Ellbogens  zukommen.     Dass  die  klinische 
Untersuchung  der  Fraktur  dabei  nicht  vernachlässigt   werden    darf, 
vielmehr  durch  die  Röntgenuntersuchung  nur   ergänzt   werden    soll, 
bedarf  kaum  der  Erwähnung.    Zur  Untersuchung  in  Narkose  behufs 
Sicherung  der  genaueren  Diagnose  wird  sich  allerdings  kaum  mehr 
jemand  verstehen,   welcher  über  einen    brauchbaren  Röntgenapparat 
verfügt. 

Dies  vorausgeschickt  sei  auf  die  supracondyläre  Fraktur  (Frac- 
ture  sus-condylienne  transversale  nach  Malgaigne)  selbst  einge- 
gangen. Dieselbe  betrifft,  wie  der  Name  sagt,  den  Humerus  un- 
mittelbar über  den  Condylen,  unterhalb  der  Endinsertion  des  Muse, 
brachialis  internus ,  nach  Malgaigne  unterhalb  der  Ursprungs- 
insertion  des  Muse,  supinator  longus.  Sie  stellt  eine  typische,  nach 
allen  Seiten  hin  ziemlich  scharf  abgegrenzte  Form  der  Frakturen  am 
unteren  Humeruseude  ^)  dar,  wodurch  ihre  gesonderte  Betrachtung 
gerechtfertigt  erscheint. 


1)  Als  obere  Grenze  für  das  untere  Hunierusende  nimmt  Malgaigne 
die  Stelle  des  Oberarmes  an,  an  welcher  der  cylindrische  Teil  desselben  sich 
ZQ  verbreitern  beginnt.  Dabei  kommt  es  bei  den  Brüchen  des  untern  Humerus- 
endes  und  insbesondere  bei  den  Frakturen  oberhalb  der  Condylen  allerdings 
häufig  vor,  dass  nur  die  eigentliche  Bruch-  oder  Anbruchstelle,  der  Querbruch, 
im  untern  Humerusende  gelegen  ist,  während  dieselbe  mit  einer  Längs-  oder 
Schrägfiissur  resp.  einer  entsprechenden  Fraktur  bis  in  den  Humerusschaft 
hineinragt. 

19* 
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Aetiologie. 

Die  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  supracondy- 
lären  Fraktur  zeigen  bei  den  einzelnen  Autoren  bedeutende 
Verschiedenheiten,  wie  sie  bereits  bei  den  Angaben  über  die  Fre- 
quenz der  Oberarmbrüche  zum  Ausdruck  gelangen.  Die  grosseren 
Statistiken  stimmen  übrigens  miteinander  ziemlich  überein.  So  be- 
rechnet Malgaigne  aus  2358  und  6urlt  aus  22616  Brüchen 
für  letztere  je  7,3%,  v.  Bruns  aus  40277  Frakturen  7,48%  und 
aus  einer  weiteren  Zusammenstellung  von  8050  Brüchen  10,1  %  Häu- 
figkeit. Zahlen  für  die  Häufigkeit  derselben,  wie  sie  Karewski 
(15,2%),  Jann  (19,8%),  Beck  (21,1%)  u.  A.  angeben,  finden 
ihre  Erklärung  in  dem  bei  diesen  Berechnungen  verwendeten  Kran- 
kenmaterial i.  e.  in  der  relativen  Häufigkeit  der  Oberarmbrüche  bei 
Kindern ,  wie  sie  schon  bei  v.  B  r  u  n  s  zum  Ausdrucke  gelangt. 
Weit  mehr  noch  macht  sich  dieser  Einfluss  des  Alters  für  den  Ober- 
armbruch bemerkbar  bei  den  Brüchen  am  unteren  Ende  des  Ober- 
armes. Nach  Wolf  ist  derselbe  während  der  Wachstumsperiode  die 
häufigste  aller  Frakturen  überhaupt.  Unter  109  Brüchen  zwischen 
1.— 18.  Lebensjahr  fand  er  sie  37 mal  =  in  33%  der  Fälle.  Auch 
bei  V.  Bruns  kommt  dieser  Einfluss  des  Alters  deutlich  zum  Aus- 
druck, wie  nachstehende,  seiner  Arbeit  entnommene  Tabelle  beweist : 

Alter.    Jahre:   0—10    11-20   21—30   31—40  41—50   51—60   61—70   71—80 

der  Frakturen     553       614         737         650         532         490         242         139 

Humerus- 

frakturen  109         83  61  50  44  51  38  24 

Frakturen  am 
untern  Hu- 
merusende  57         33  10  8  1  2  1  — 

Deutlicher  tritt  derselbe  noch  hervor,  wenn  wir  die  obgenannten 
Zahlen  in  Procenten  ausdrücken.     Es  ergiebt  sich  dann  folgende 

Uebersicht : 

Durch- 
Alter.   Jahre:   0-10    11—20   21-30   31—40    41—50  51—60  61—70  schnitts- 

Procent 

Humerus- 
fraktur         19.7        13.5  8.2  7.7  8.2        10.4        15.7         11.9 

Fraktur  am 
untern  Hu- 
merusende       10.3         5.3  1.3  1.2  0.2         0.4  0.4  2.7 

Relative  Häu- 
figkeit der  letz- 
tern zur  Hume- 

rusfniktur      52-3       39.7        16.4        16  2.2         4.0  2.6         19.0 
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Es  geht  daraus  hervor,  dass,  während  der  Oberarmbruch  inner- 
halb der  ersten  3  Decennien  von  19,7%  auf  8,2%  i.  e.  auf  etwas 
weniger  als  die  Hälfte  in  seiner  Häufigkeit  herabsinkt,  die  Fraktur  am 
unteren  Humerusende  in  der  gleichen  Zeit  auf  ein  Achtel  der  im 
ersten  Decennium  besessenen  Frequenz  fällt.  An  der  Klinik  des 
Herrn  Prof.  Dr.  Wolf  1er  wurde  letztere  unter  110  Oberarm- 
brüchen der  letzten  4  Jahre  43  mal  beobachtet,  was  38%  derselben 
ausmacht.  Die  Humerusfraktur  mit  10%  Häufigkeit  nach  v.  Bruns 
angenommen,  wfSrde  sich  daraus  für  unsere  Frakturen  am  unteren 
Humerusende  eine  absolute  Häufigkeit  derselben  von  3,9%  ergeben, 
womit  wir  der  von  v.  Bruns  aus  866  Humerusfrakturen  der  ver- 
schiedensten Altersklassen  für  dieselbe  berechneten  Häufigkeit  von 
2.5%  ziemlich  nahe  kommen.  Thatsächlich  setzt  sich  denn  auch 
unser  Frakturen-Material  ziemlich  gleichmässig  aus  Kindern  und  Er- 
wachsenen zusammen. 

Was  endlich  die  supracondyläre  Fraktur  anbelangt,  so  scheint 
diese  wieder  am  meisten  von  allen  Frakturen  am  unteren  Humerus- 
ende in  ihrer  Häufigkeit  von  dem  Alter  der  Patienten  abhängig  und 
die  in  obiger  Tabelle  zum  Ausdruck  kommende  Schwankung  in  der 
Häufigkeit  der  Brüche  am  unteren  Ende  des  Oberarmes  in  den  ver- 
schiedenen Altersklassen  wohl  zum  grössten  Teil  mit  auf  diese  Bruch- 
art zurückzuführen  zu  sein.  Auch  sie  bevorzugt  vor  allem  das  erste, 
weniger  schon  das  zweite  Decennium,  wird  von  dem  Moment  an,  wo 
die  Knochen  an  Festigkeit  gewinnen,  i.  e.  von  der  Zeit  der  Pubertät 
an  mehr  oder  minder  selten,  indem  an  ihre  Stelle  die  Verrenkung 
im  Ellbogen  tritt  und  findet  sich  erst  bei  älteren  Leuten  wieder  etwas 
häufiger.  Ihr  Häufigkeitsprocent  unter  den  Brüchen  am  unteren  Ende 
des  Oberarmes  wird  ebenfalls  recht  verschieden  angegeben.  So  be- 
trägt sie  nach  Simson  V««  ^^^^  anderen  ^s  derselben,  während 
sieMouchet  unter  103  Fällen  37mal  (36%),  Spietschka 
unter  34  Fällen  13  mal  (38,2%),  Cot  ton  unter  32  Fällen  eben- 
falls 13 mal  (40,6%)  fand.  Unter  den  von  uns  beobachteten  43  Fällen 
von  Brüchen  am  unteren  Humerusende  findet  sich  dieselbe  in  nicht 
weniger  als  21  Fällen,  in  allen  Fällen  durch  Röntgenphotographie 
nachgewiesen,  woraus  sich  für  unsere  Fälle  eine  Beteiligung  der 
snpracondylären  Fraktur  an  den  Brüchen  am  unteren  Humerusende 
▼on  fast  50%  ergiebt. 

Aus  diesen  und  den  obigen  von  v.  Bruns  und  uns  für  die 
Häufigkeit  der  Frakturen  am  unteren  Ende  des  Humerus  gefundenen 
Zahlen  würde  sich  ergeben,  dass  der  supracondyläre  Oberarmbruch 
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mit  etwa  1 — iVaVo  Häufigkeit  an  den  Frakturen  des   ganzen  Kör- 
perskelettes teilnimmt. 

In  Bezug  auf  das  Alter  der  Patienten  finden  sich  unsere 
Fälle  so  verteilt,  dass  unter  den  21  unten  mitgeteilten  Fällen  von 
supracondjlärer  Fraktur  15  Fälle  Kinder  von  2 — 12  Jahren  be- 
treffen, in  4  Fällen  handelte  es  sich  um  greise  Personen,  welche 
das  60.  Lebensjahr  bereits  überschritten  hatten  und  nur  in  2  Fällen 
um  Männer,  welche  dem  mittleren  Lebensalter  angehörten.  Die 
supracondylären  Frakturen  M  o  u  c  h  e  t's  (35  Fälle)  und  die  von 
C  0 1 1  o  n  beobachteten  13  Fälle  betreffen  ausschliesslich  Kinder. 
Diese  zusammen  63  Kinder  betreffenden  supracondylären  Brüche 
verteilen  sich  wie  folgt: 

Autor       2J.   3J.   4J.   5J.   6J.   7J.    8J.    9J.    10 J.    IIJ.    12 J.    13 J.    Sa. 

Mouchet      283544444         1         —        1        35 

Cotton         12      —      12222——         i       —       13 

Hilgen- 
reiner         21112113—         2  1        —        15 

sä!         5      6       4       7       8      7       7       9       4         3         2         1        63 

38 

Will  man  aus  diesen  Zahlen  einen  Schluss  ziehen,  so  kann 
man  daraus  eine  Häufung  der  Frakturfälle  zwischen  5.  und  10. 
Lebensjahr  folgern,  indem  die  Summe  derselben  fast  */s  der  Ge- 
samtsumme ausmacht. 

Dem  Geschlechte  nach  überwiegt  bei  weitem  das  männliche. 
So  gehören  unter  unsern  21  Fällen  nur  3  dem  weiblichen  Geschlechte 
an,  bei  Mouchet  stehen  23  Knaben  nur  12  Mädchen,  bei  Cotton 
10  Knaben  3  Mädchen  gegenüber.  Die  Summierung  dieser  Zahlen 
lässt  das  weibliche  Geschlecht  mit  etwa  26  %  an  der  supracondylären 
Fraktur  beteiligt  erscheinen.  Die  rechte  und  linke  Körperseite  er- 
scheint in  unsern  Fällen  gleich  häufig  betroffen. 

Die  auffallende  Häufigkeit  der  supracondylären  Fraktur  im  jugend- 
lichen Alter  gegenüber  der  so  seltenen  Epiphysenlösung  musste 
schon  frühzeitig  zu  genaueren  Untersuchungen  hierüber  Anlass  geben. 
Dieselben  ergaben,  dass  der  Grund  hiefür  in  der  eigentümlichen  Be- 
schaffenheit der  Epiphysenlinie,  wie  sie  aus  der  Entwicklungs- 
geschichte der  knöchernen  Humerusepiphyse 
verständlich  wird,  gelegen  ist.  Da  die  Entwicklung  derselben  i.  e. 
das  Auftreten  und  Verhalten  der  einzelnen  dieselbe  bildenden  Knochen- 
kerne  für  uns  zum  Verständnis   der  Röntgenbilder  des  Eilbogenge- 
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lenkes  bei  jugendlichen   Individuen   von  Bedeutung  ist,    so  sei  hier 
kurz  darauf  eingegangen. 

Nach  Faraboeuf  verknöchert  das  zur  Zeit  der  Geburt  rein  knorpe- 
lige untere  Humerusende  znm  Teile  schon  frühzeitig  und  zwar  von  der 
Diaphyse  aus  in  der  Weise,  dass  die  Fossa  olecrani  von  der  Diaphyse 
ans  knöchern  umrahmt  wird  und  ein  Knochenausläufer  sich  tief  in  die 
Trochlea  senkt,  wodurch  eine  Epiphysenlösung  innerhalb  der  Trochlea 
schon  vom  4.  Lebensjahi'e  an  sehr  erschwert  wird.  Im  Gapitulum  humeri 
(Eminentia  capitata)  entsteht  indes  schon  im  Verlaufe  des  2.  Lebens- 
jahres ein  Knochenkern,  der  erste  in  der  unteren  Humerusepiphyse,  welcher 
ziemlich  rasch  zu  einer  halbkugeligen,  nach  dem  Radiusköpfchen  hin  kon- 
vexen, nach  oben  hin  konkaven  Masse  sich  entwickelt,  welche  sich  auf 
den  Röntgenbildern  schon  frühzeitig  als  dementsprechender  Schatten 
findet.  Im  4. — 5.  Lebensjahre  erscheint  ein  zweiter  Knochenkern  im  Epi- 
cond3'lus  internus,  welcher  bis  znm  16.  Lebensjahre  und  länger  von  dem 
Epiphysen-  und  Diaphysenknochen  getrennt  bleibt  und  so  eine  isolierte 
Ablösung  des  Epicondylus  internus  erleichtert.  Erst  im  8. — 12.  Lebens- 
jahre erscheint  ein  weiterer  Knochenkem  in  der  Trochlea  und  im  12.  bis 
13.  Lebensjahre  ein  vierter  und  letzter  im  Epicondylus  lateralis,  welcher 
bald  mit  dem  Knochenkern  im  Gapitulum  humeri  zum  Condylus  externns 
verschmilzt,  sodass  hier  nur  ganz  kurze  Zeit  eine  Epiphysenfuge  besteht. 
Um  diese  Zeit,  nach  Heule  sogar  noch  vor  der  Verschmelzung  der 
beiden  zuletzt  genannten  Kerne,  verschmilzt  auch  der  Trochleakern  mit 
dem  Kern  im  Capitulnm  humeri,  sodass  auf  diese  Weise  im  14.  bis 
15.  Lebensjahre  durch  die  Verwachsung  von  drei  isolierten  Knochenkernen 
am  unteren  Humerusende  eine  aussen  hohe,  innen  niedrige  Knochenschichte, 
die  untere  Humerusepiphyse  entsteht,  welche  durch  eine  schief  von  aussen 
oben  nach  innen  unten  verlaufende  knorpelige  Epiphysenlinie  noch  voll- 
ständig von  der  Diaphyse  getrennt  ist.  Diese  Epiphysenlinie  verläuft 
aber  durch  das  Eindringen  des  Diaphysenknochens  in  die  Trochlea  nicht 
oberhalb  der  Condylen  quer  durch  die  Fossa  olecrani,  wie  dies  vielfach 
irrtümlich  angenommen  wurde,  sondern  innerhalb  der  Trochlea  selbst  und 
verschwindet  erst  im  15. — 17.  Lebensjahre,  kann  nach  H  e  u  s  n  e  r  sogar 
bis  zum  19.  Lebensjahre  bestehen.  Zu  dieser  Zeit  i.  e.  im  18.  oder  19. 
Lebensjahre  verschmilzt  endlich  auch  der  Knochenkern  des  Epicondylus 
internus  mit  jenem  der  Trochlea  und  bildet  mit  diesem  den  Condylus 
internus.  Da  nun  der  Knochen  während  dieser  Zeit  an  der  Epiphysengrenze 
widerstandsfähiger  erscheint  als  oberhalb  des  Proc.  cubitalis,  wo  er  durch 
die  tiefe  Grube  für  den  Kronen-  und  Ellbogenfortsatz  geschwächt  ist,  so 
ist  es  begreiflich,  dass  bei  einem  auf  die  Ellbogengegend  in  entsprechen- 
der Weise  einwirkenden  Trauma  statt  einer  Lösung  in  der  Epiphyse  eine 
Fraktur  oberhalb  derselben  erfolgt.  Diese  grössere  Widerstandsfähigkeit 
der  Epiphysenlinie  wird  feiner  noch  erklärt  durch  das  von  Faraboeuf 
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hervorgehobene  Hineinwnchern  von  Knochenansläufem  der  Diaphyse  in 
die  Trochlea,  wodurch  die  Berühmngsflächen  uneben,  wie  verzahnt  er- 
scheinen, sowie  durch  den  innigen  Kontakt  des  Periostes  mit  der  Scheibe 
der  Wachstumslinie,  welches  hier  so  ausserordentlich  fest  anhaftet,  dass 
von  manchen  eine  Zerreissung  des  Periostes  in  der  Gegend  der  Epiphyse 
überhaupt  geleugnet  wird. 

Experimentell  kann  man  diese  geringe  Disposition  der  Epiphysen- 
lösung  an  einem  ausgelösten  jugendlichen  Humerus  demonstrieren,  wenn 
man  denselben  mit  der  Epiphyse  in  einen  Schraubstock  spannt  und  dann 
den  Humerus  nach  rückwärts  abknickt,  welche  Gewalteinwirkung  jener 
bei  Fraktur  durch  Fall  auf  die  ausgestreckte  Hand  ähnelt.  Die  Eonti- 
nuitätstrennung  erfolgt  dabei  in  der  Regel  nicht  in  der  Epiphysenlinie, 
sondern  in  dem  dünnen,  schaufelähnlichen  Diaphysenende. 

Symptome. 

Die  Symptome  der  supracondylären  Fraktur 
sind  zum  Teil  allgemeine,  auf  alle  supracondylären  Oberarmbrüche 
Bezug  habende,  zum  Teil  besondere,  die  einzelnen  Formen  derselben 
charakterisierende.  Nur  auf  die  ersteren  sei  hier  kurz  hingewiesen: 
Bei  der  Inspektion  der  betroffenen  Extremität  springt  zunächst  die 
beträchtliche  Schwellung  der  Weichteile  in  die 
Augen,  welche,  in  der  Ellbogengegend  am  stärksten  ausgebildet,  sich 
bisweilen  über  den  ganzen  Vorder-  und  Oberarm  erstreckt.  Er- 
klärt wird  die  ungewöhnliche  Ausdehnung  dieser  Schwellung  einmal 
dadurch,  dass  es  sich  meist  um  Kinder  mit  sehr  fettreichen  und 
daher  nachgiebigen  Weichteilen  handelt,  andrerseits  durch  den  Ge- 
fässreichtum  der  Ellbogengegend  und  den  nicht  seltenen  Bluterguss 
ins  Gelenk  oder  in  die  Weich  teile.  Unangenehm  erscheint  diese 
starke  Schwellung  der  Weichteile  insofeme,  als  sie  die  Stellung  der 
Diagnose  recht  wesentlich  erschwert  und  auch  die  Behandlung  kom- 
pliciert.  Die  starke  Schwellung  und  der  durch  sie  bedingte  Ge- 
lenkserguss  erklären  auch  die  Haltung  der  verletzten  Extremität  in 
einer  Mittelstellung  zwischen  Flexion  undExten- 
sion  i.  e.  in  einer  Winkelstellung  von  etwa  120®  —  dabei  findet 
sich  häufig  eine  ausgesprochene  Difformität  der  Ell- 
bogengegend, bedingt  durch  die  Verlagerung  des  unteren  Fragmentes 
und  des  Vorderarmes  und  sich  ausdrückend  in  einer  Verlängerung 
des  antero-posterioren  Durchmessers  mit  mehr  oder  minder  ausge- 
sprochener Beuge-  oder  Streckstellung  im  Gelenke  oder  aber  in 
einer  Verbreiterung  des  Gelenkes  und  einer  Abweichung  des  Vorder- 
armes von  seiner  normalen  Richtung  im   Sinne  eines  Cubitus  varus 
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oder  Cabitus  valgus.  Auch  Verlängerung  des  antero-posterioren 
Durchmessers  mit  Cubitus-varus-  sive  Cubitus- valgus- Stellung  wird 
beobachtet.  Phlyctänen-  i.  e.  Bläschenbildung,  welcher 
wir  bei  Brüchen  der  untern  Gliedmassen  nicht  so  selten  begegnen, 
kommt  hier  nur  ganz  ausnahmsweise  vor.  M  o  u  c  h  e  t  beobachtete 
sie  in  3  Fällen.  In  einem  derselben,  bei  einer  selbst  in  Narkose 
nicht  reponiblen  Extensionsfraktur  mit  starker  Verlagerung  der 
Bruchstücke,  traten  die  Bläschen  erst  am  3.  Tage  nach  der  Ver- 
letzung auf.  Der  Bruchschmerz  ist  im  allgemeinen  kein  sicheres 
Zeichen,  zumal  es  sich  häufig  um  Kinder  handelt.  Bei  Erwachse- 
nen hat  er  bisweilen  einen  gewissen  diagnostischen  Wert  durch  die 
Art  und  Weise,  wie  er  hervorgerafen  werden  kann  (leichter  Stoss 
gegen  die  ausgestreckte  Hand,  Druck  auf  die  Frakturstelle  etc.). 
Auch  der  bipolare  Gegendruck  nach  Schröter,  wie  er  nament- 
Uch  für  subperiostale  Brüche  und  solche  ohne  Verlagerung  der 
Fragmente  in  Betracht  kommt,  sei  hier  erwähnt,  darin  bestehend, 
dass  man  die  Endpunkte  des  auf  Fraktur  zu  untersuchenden  Glieder- 
knochens mit  je  einer  Hand  umgreift  und  in  der  Richtung  der 
Längsachse  gleichzeitig  einen  Druck  gegen  die  Mitte  zu  ausübt. 
Bei  Vorhandensein  eines  Knochenbruches  genügt  meist  schon  der 
anfangs  schonend  ausgeübte  schwache  Druck,  um  einen  mehr  oder 
minder  intensiven  Schmerz  an  der  Frakturstelle  hervorzubringen. 
In  einem  von  uns  beobachteten  Fall,  einen  61jährigen  Mann  be- 
treffend (cf.  F.  17) ,  fehlte  jedweder  Bruchschmerz  und  mit  ihm  die 
gestörte  Funktion.  Patient  ging  noch  eine  volle  Woche  nach  Frak- 
turierung  seines  Oberarmes  seiner  Beschäftigung  als  Kanzleibeamter 
nach.  Erst  die  aufgetretene  stärkere  Weichteilschwellung  führte 
ihn  zum  Arzte.  Im  übrigen  ist  die  F  u  n  c  t  i  o  1  a  e  s  a  für  gewöhn- 
lich eine  mehr  oder  minder  vollständige ,  mit  dem  Momente  der 
Fraktur  einsetzende.  Die  Hand  der  verletzten  Extremität  vrird  zu- 
meist von  jener  der  gesunden  Seite  unterstützt  gehalten,  aktive  Be- 
wegungen sind  meist  überhaupt  nicht,  passive  nur  unter  grossen 
Schmerzen  ausführbar.  Dabei  betrifft  die  Behinderung  und  Schmerz- 
haftigkeit  der  Bewegungen  nur  die  Beugung  und  Streckung,  wäh- 
rend die  Pro-  und  Supination  für  gewöhnlich  ohne  Schmerzen  aus- 
führbar erscheint.  Dieser  Umstand  hat  auch  eine  gewisse  dia- 
gnostische Bedeutung,  insoferne  die  ungestörte  Pro-  und  Supination 
eine  Gelenkfraktur  ziemlich  sicher  ausschliessen  lässt.  Die  Ver- 
kürzung des  Oberarmes  ist  im  allgemeinen  ziemlich  häufig, 
wenngleich  nicht  sehr  bedeutend.     Immerhin  sind  Verkürzungen  bis 
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zu  4  cm  beobachtet.  Die  Messung,  ausgeführt  von  dem  Acromion 
bis  zum  äussern  Epicondylus,  ergiebt  bei  der  beträchtlichen  Schwel- 
lung der  Weichteile  und  der  Kleinheit  des  epicondylen  Vorsprunges 
bei  Kindern  oft  recht  ungenauen  Aufschluss. 

Von  grösster  und  entscheidender  Bedeutung  für  die  Diagnose 
der  supracondylären  Fraktur  ist  die  das  pathognomonische  Zeichen 
für  dieselbe  darstellende  abnorme  Beweglichkeit  der 
Epicondylen  gegen  dieDiaphyse,  zu  deren  Nachweis 
oft  ein  etwas  brüskes  Untersuchen,  eventuell  in  Narkose,  nötig  er- 
scheint. Endlich  ist  als  wichtiges  Symptom  die  Krepitation 
oberhalb  der  Condylen  zu  bemerken.  Dass  die  Lokalisation 
der  Krepitation  dabei  von  grösster  Bedeutung,  ist  klar,  da  es  der 
Möglichkeiten  zu  Verwechslungen  und  Täuschungen  eine  ganze  Reihe 
gibt.  Die  meist  weichere  Krepitation  der  Epiphysenlösung,  die  noch 
weichere  Blut- Krepitation  bei  Häraarthros,  endlich  die  isolierten 
Brüche  der  Condylen  und  Epicondylen  spielen  dabei  die  Hauptrolle. 
Bei  all  den  obgenannten  Symptomen  haben  die  Epicondylen  und  das 
Olecranon  ihre  normalen  Beziehungen  unter  einander  bewahrt  i.  e. 
dieSpitze  desOlecranons  liegt  in  derHuete r sehen 
Linie  (Verbindungslinie  der  beiden  Epicondylen  bei  rechtwinklig 
gebeugtem  Ellbogen). 

Formen  der  supracondylären  Fraktur. 

Kocher  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  auf  verschiedene  Formen 
der  supracondylären  Fraktur,  insbesondere  auf  die  Extensions-  und 
Flexionsform  hingewiesen  zu  haben.  Sind  die  Erscheinungen  der  unter- 
schiedenen Formen  auch  nicht  immer  so  ausgeprägt,  dass  der  Typus 
der  Fraktur  deutlich  hervortritt,  und  finden  sich  andrerseits  auch 
innerhalb  der  einzelnen  Formen  manche  Abweichungen  und  Kombi- 
nationen mit  andern  Formen,  welche  die  Einreihung  des  einen  oder 
andern  Falles  etwas  schwierig  erscheinen  lassen,  so  sind  doch  manche 
immer  wiederkehrende  Formen  und  Typen  nicht  zu  verkennen,  welche 
die  Berechtigung  einer  Unterscheidung  von  verschiedenen  Formen 
beweisen.     Im  folgenden  mögen  dieselben  kurz  besprochen  w^erden. 

1.   D  ie  Ex  ten  sion  s  f  rak  t  ur 

stellt  die  bei  weitem  häutigste  Form  der  supracondylären  Fraktur 
dar.  Die  Bruchfläche  verläuft  dabei  bekanntlich  mehr  oder  minder 
schräg  von  hinten  oben  nach  vorne  unten.  Von  unsern  21  Fällen, 
deren  Diagnose  durch  Itöntgenphotographien  sichergestellt  ist,  ge- 
hören 13  Fälle  dieser  Frakturform  an. 
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Was  dieAetiologie  dieser  Frakturform  anbelangt,  so  konnte 
Kocher  dieselbe  experimentell  erzeugen,  indem  er  das  untere  Ende 
des  Homerus  fixierte  und  den  Arm  im  Sinne  der  Hyperextension 
nach  hinten  bog,  andrerseits  auch  dadurch,  dass  er  eine  schwere 
Eisenkugel  auf  die  Rückfläche  des  untern  Hunierusdrittels  bei  an 
seinem  vordem  Ende  aufgestütztem,  rechtwinklig  gebeugtem  Vorder- 
arm fallen  liess.  Am  Lebenden  sah  Kocher  einen  Fall  von  reiner 
Hyperextension,  wie  er  dem  1.  Experimente  entspricht,  bei  einem 
54jährigen  Manne,  welcher  einem  ihm  den  Rücken  zukehrenden 
Kameraden  die  gestreckten  Arme  über  die  Schulter  legte  und  sich 
von  ihm  durch  Zug  an  den  Händen  in  die  Höhe  heben  liess.  Dem 
2.  Experimente  würde  beim  Lebenden  ein  Stoss  auf  die  Rückfläche 
des  Humerus  entsprechen.  Für  gewöhnlich  handelt  es  sich  indes 
in  vivo  um  einen  Fall  auf  die  Hand  bei  gestrecktem  (oder  leicht 
gebeugtem)  abducierten  Vorderarm,  wobei  der  Stoss  auf  das  untere 
Humerusende  sich  fortpflanzt  und  gegen  die  Diaphyse  im  Sinne  der 
Hyperextension  wirkt.  Wenn  die  Gelenkkapsel  dabei  auf  der  Yorder- 
fläche  nicht  nachgibt,  so  wird  das  untere  Humerusende  durch  die 
Gewalteinwirkung  nach  hinten  gebogen  und  abgebrochen,  während 
es  im  andern  Fall  zu  einer  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten 
kommt.  Da  nun  bei  Kindern  und  alten  Leuten  im  allgemeinen  die 
Widerstandskraft  der  Kapsel  jene  des  Oberarmknochens  an  der  ge- 
fährdeten Stelle  übertrifft,  so  kommt  es  bei  diesen  durch  derartige 
Traumen  fast  ausschliesslich  zur  Frakturierung  des  Knochens.  Das- 
selbe gilt  auch  bezüglich  der  beiden  erstgenannten  Entsteh  ungsmög- 
Uchkeiten.  In  mehreren  unserer  Fälle  kam  übrigens  diese  Bruch- 
form auch  zustande  durch  Sturz  auf  den  Ellbogen.  Hamilton, 
M  al  g  a  i  g  n  e  u.  A.  sehen  darin  sogar  die  gewöhnliche  Entstehungs- 
ursache für  die  supracondyläre  Extensionsfraktur.  Ersterer  sah  alle 
seine  Extensionsbrüche  auf  diese  Weise  entstehen.  Da  diese  Ver- 
letzung das  gewöhnliche  ätiologische  Moment  für  die  Flexions- 
frakturen abgibt,  so  erscheint  es  vielleicht  angezeigt,  zur  Erklärung 
der  Fälle  von  Extensionsbruch  ein  Nachvorneauffallen  auf  den  Ell- 
bogen anzunehmen,  wobei  die  Richtung  der  auf  den  Humerus  resp. 
dessen  unteres  Ende  einwirkenden  Gewalt  dieselbe  ist,  wie  beim  Fall 
auf  die  ausgestreckte  Hand.  In  seltenen  Fällen  endlich  kommt  diese 
Form  der  supracondylären  Fraktur  auch  durch  direkte  Gewaltein- 
wirkung (Hufschlag,  Ueberfahren werden  etc.)  zustande,  Fälle,  wie 
sie  dem  oberwähnten  2.  Experimente  K  o  c  h  e  r's  entsprechen. 

Die    Symptome    der  Extensionsfraktur  sind  gegeben  durch 
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die  schräg  von  hinten  oben  nach  vorne  unten  verlaufende  Frak- 
turrichtung ,  sowie  durch  die .  Verlagerung  des  untern  Fragmentes 
nach  hinten  und  oben.  Je  nach  dem  Grade  dieser  Verlagenmg 
erscheinen  die  Charaktere  der  Extensionsfraktur  mehr  oder  minder 
ausgeprägt.  Ist  das  untere  Bruchstück  in  seinem  obem  Anteile 
mit  dem  Perioste  der  Hinterfläche  der  Diaphyse  noch  in  Ver- 
bindung, ein,  den  Röntgenbildern  nach  zu  urteilen,  nicht  seltener 
Fall,  so  beschränkt  sich  die  Wirkung  der  frakturierenden  Gewalt 
und  des  M.  triceps  zumeist  darauf,  die  Knochen  wunde  des  Ober- 
armes zu  einem  mehr  oder  weniger  starken  Klaffen  nach  vorne 
unten  zu  bringen  und  die  Querachse,  um  welche  diese  Drehung  er- 
folgt, ist  in  diesem  Falle  gegeben  durch  die  Segment  und  Humerus- 
schaft  noch  verbindende  Periostbrücke.  In  jenen  Fällen  dagegen, 
in  welchen  es  zu  vollständiger  Abreissung  des  untern  Fragmentes 
kommt,  erfolgt  die  Verlagerung  desselben  unter  dem  Einflüsse  der 
genannten  Momente  vor  allem  nach  hinten  und  oben,  während  die 
Drehung  desselben  um  eine  Querachse  nur  angedeutet  erscheint. 
Das  Diaphysenfragment  tritt  dabei  gleichzeitig  nach  vorne  gegen 
die  Ellenbeuge. 

Die  Erscheinungen,  welche  durch  diese  Verlagerung  der  Frag- 
mente hervorgerufen  werden,  bestehen  ausser  den  oben  bereits  kurz 
genannten  Fraktursymptomen  vor  allem  in  der  Verlängerung  des 
antero-posterioren  Durchmessers  im  Ellbogen,  in  dem  beträchtlichen 
Vorspringen  des  unteren  Fragmentes  mit  dem  Oberarm  nach  hinten, 
in  dem  Eingesunkensein  der  hinteren,  sowie  der  konvexen  Vorwöl- 
bung der  vorderen  Humerusfläche,  beide  bedingt  durch  die  Verlage- 
rung der  Humerusdiaphyse  nach  vorne.  Abweichungen  des  Vorder- 
armes von  seiner  normalen  Achse  im  Sinne  des  Cubitus  varus  oder 
Cubitus  valgus  finden  unten  ihre  Besprechung.  Die  abnorme  Be- 
weglichkeit oberhalb  der  Condylen  giebt  sich  kund  in  der  Möglich- 
keit abnormer  seitlicher  Beweglichkeit  und  in  der  einer  Hyperex- 
tension,  die  bis  zu  einem  nach  hinten  offenen  Winkel  von  150®  gehen 
kann,  während  die  Beugung  über  einen  rechten  Winkel  häufig  auf 
ein  Hindernis  stösst.  Die  Ueberstreckungsmöglichkeit  findet  ihren 
Grund  in  der  Beugestellung  des  unteren  Bruchstückes  zum  Vorder- 
arm, besser  gesagt  in  der  Abknickung  des  unteren  Fragmentes  im 
Sinne  der  Ueberstreckung ,  während  für  die  spitzwinklige  Beugung 
das  nach  vorne  vorspringende  Diaphysenfragment  das  Hindernis  ab- 
giebt.  Uebrigens  spielt  auch  für  die  behinderte  Beugung  die  Ab- 
knickung des  unteren  Humerusendes  nach  hinten  eine  Rolle,  indem 
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dadurch  der  normale  BewegUDgswinkel  im  Ellbogen  zu  Gunsten  der 
Streckbew^uDg  verscbobeu  wird.  Die  Difformitiit  lässt  sich  durch 
leichten  Zug  nach  unten  und  vorne  meist  leicht  ausgleichen,  worauf 
anch  die  spitzwinklige  Beugung  gelingt 

FOr  die  Lagerung  und  Verlagerung  des  unteren 
Fragmentes  lassen  sich  verschiedene  Typen  aufstellen ,  wie  sie 
in  Fig.  1 — 4  schematisch  dai^estellt  sind.     Fig.  1  stellt  einen  Fall 

Fig.  1.  Fig.  2. 


dar,  in  welchem  keinerlei  Verlagerung  der  Fr^mente  vorhanden  ist. 
Wir  hatten  Gelegenheit  einen  derartigen  Fall  zu  beobachten  (s.  u.  F.  3). 
Das  Periost  erscheint  in  diesen  Fällen  fneist  unversehrt;  wir  haben 


es  also  meist  mit  subperiostalen  Brüchen  zu  thun,  die  Extensions- 
form  ist  nur  durch  die  Bruchrichtung  gekennzeichnet.  In  Fig.  2 
handelt  es  sich  um  Rotation  des  unteren  Bruchstückes  um  eine 
Querachse,  welche  durch  die  noch  bestehen  gebliebene  Periostbrficke 
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und  eTentuell  noch  nicht  frskturierte  Knochenlamellen  der  Rtlck- 
Seite  gegeben  ist  mit  konsekutivem  Klaffen  der  Knochen- 
wunde  nach  vorne  unten  jl.  VerUgerungegrad).  Sie  stellt  eine 
recht  häufige  Form  der  supracondylären  Fraktur  dar.  In  Fig.  3  ist 
der  zweite  Verlagerungsgrad :  Reiten  der  beiden  Fragmente 
aufeinander  und  in  Fig.  4  die  dritte  und  häufigste  typische  Ver- 
lagerung dea  unteren  Bruchstückes,  jene  nach  hinten  und 
oben  bei  Aufhören  jedweden  Kontaktes  der  beiden 
Bruchflächen  skizziert. 

Von  praktischer  Wichtigkeit  ist  der  Einflusa  der  Stel- 
lung des  Vorderarmes  auf  die  Lagerung  der  Frag- 
mente, wie  er  sich  mir  aus  einer  Reihe  von  vergleichenden  Rönt- 
genaufnahmen ergab.  Demnach  fubrt  Streckung  des  Vorderarmes 
bei  dieser  Frakturform  zu  stärkerem  Klaffen  der  Knochenwunde  und 
stärkerer  Verlagerung  des  unteren  Fragmentes  nach  hinten  und  oben. 

Fig.  5.  Fig.  6. 


Ersteres  kommt  namentlich  beim  ersten,  letzteres  vor  allem  beim 
dritten  Verlageruiigsgrad  zum  Ausdrucke.  DemgegenQber  wirkt  for- 
cierte Beugung  adaptierend  und  korrigierend  auf  die  Stellung  der 
Fragmente.  Beim  Verlagerungstypus  III  erscheint  dieselbe  bisweilen 
erst  ausführbar,  nachdem  man  durch  leichten  Zug  am  Vorderarme 
nach  vorne  unten  eine  Art  Reposition  des  unteren  Bruchstackes  aus- 
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geführt  hat.  Halb  schematisch  ist  der  Einfluss  der  Stellung  des 
Armes  auf  die  Lagerung  der  Fragmente  bei  der  siipracondylären  Ex- 
tensionsfraktur  in  Fig.  5  und  6  dargestellt.  Uebrigens  konnte  ich 
diese  meine  Beobachtung  schon  bei  Bardenheuer  beschrieben 
und  erklärt  finden.     Ich  folge  im  weiteren   seinem  Gedankengange: 

^Je  grösser  die  Trennung  zwischen  den  beiden  Fragmenten,  umso- 
mehr  ist  das  untere  mit  dem  Vorderarmknochen  durch  Kapsel  und  Ge- 
lenkbänder zu  einem  Ganzen  verbunden,  umsomehr  besteht  das  Bestreben 
des  ersteren,  dem  Vorderarm  zu  folgen.  Die  Flexionsstellung  des  untern 
Fragmentes  zum  Vorderarme,  welche  wir  bei  allen  Fällen  von  Extensions- 
traktnr  und  auch  bei  manchen  Fällen  von  Flexionsfraktur  beobachten 
können,  ist  durch  das  physiologische  Uebergewicht  der  Flexoren  und  Ex- 
tensoren  des  Vorderarmes  über  diejenigen  Flexoren  des  Oberarmes,  welche 
das  Gelenk  und  die  Frakturlinie  überspringen  und  sich  an  die  Vorder- 
armknochen  ansetzen  (brachial is  int.,  biceps)  gegeben:  Die  an  der  Vorder- 
seite des  Vorderarmes  gelegenen  Muskeln  halten  für  gewöhnlich  den 
Vorderarm  gegen  den  überarm  leicht  gebeugt.  Bei  Unterbrechung  der 
Oberarmmasse  durch  eine  Fraktur  werden  diese  zumeist  vom  untern  Frag- 
mente entspringenden  Muskeln  nicht  den  schweren  Vorderarm  gegen  den 
Oberarm,  sondern  das  kürzere  untere  Humerusfragment  gegen  den  Vorderarm 
flektieren  und  auch  flektiert  erhalten.  Bei  dem  Versuche  nun,  den  Vor- 
derarm in  Streckstellung  zu  bringen,  werden  die  vom  Oberarm  und  der 
Schulter  entspringenden,  über  die  Frakturstelle  zum  Vorderarm  verlaufen- 
den Muskeln,  als  deren  wichtigste  der  M.  biceps  und  M.  brachialis  int. 
zu  nennen  sind,  sich  derselben  widersetzen,  weil  sie  über  die  Spitze  des  Frak- 
tnrwinkels  verlaufend,  schon  gedehnt  sind  und  durch  Streckung  noch  weiter 
gestreckt  würden.  Die  Folge  davon  ist,  dass  die  Streckung 
nicht  im  Gelenke,  sondern  an  der  Frakturstelle  statt- 
finden wird,  wodurch  das  Klaffen  der  Knochenwunde 
nach  aussen  verstärkt  wird').  Als  unterstützend  in  dieser  Wir- 
kung kommt  noch  hinzu  die  Betraktion  des  M.  triceps.  Da  die  beiden 
Muskeln,  der  M.  biceps  und  M.  brachialis  internus,  durch  ihren  Verlauf 
über  die  Spitze  des  Bruchwinkels  einen  grösseren  Weg  zurücklegen  als 
unter  normalen  Verhältnissen  bei  gleicher  Beugung  des  Armes,  die  Dehn- 
barkeit des  M.  brachialis  int.  zudem  durch  die  häutige  Reizung  von  Seite 
des  oberen  Fragmentes  und  die  dadurch  bedingte  Intiltration  des  Muskels 
oft  herabgesetzt  erscheint,  so  wird  die  Kontraktion  des  M.  triceps  keine 
Streckung  im  Ellbogengelenke  als  vielmehr  eine  weitere  dorsale  Flexion 
des  untern  Segmentes  und  des  gesamten  Vorderarmes  an  der  Bruchstelle 
und  damit  wiederum  ein  weiteres  Klaffen  der  Knochenwunde  nach  vorne 
zur  Folge  haben." 

Hat   somit   Bardenheuer   die    schädigende   Wirkung    der 

1)  Im  Originale  nicht  gesperrt  gedruckt. 
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Strecksiel] ung  für  die  Adaption  der  Fragmente  bei  der  Extensions- 
fraktur  erkannt,  so  finde  ich  bei  ihm  nirgends  auf  die  dieser  Beob- 
achtung nahe  liegende  andere  der  adaptierenden  Wirkung  der  spitz- 
winkligen Beugung  in  diesen  Fällen  hingewiesen. 

2.    Die   Flexions fraktur. 

Bei  derselben  verläuft  die  Bruchfläche  gerade  entgegengesetzt 
jener  beim  Extensionsbruch  i.  e.  mehr  oder  minder  schräg  von  vorne 
oben  nach  hinten  unten.  Das  untere  Bruchstück  ist  dabei  meist 
nach  vorne  verlagert. 

Das  Vorkommen  dieser  Bruchform  wird  allgemein  als  ein 
bei  weitem  selteneres  als  das  der  erstbesprochenen  Form  angenommen. 
Gotton  bezeichnet  sie  direkt  als  eine  Rarität;  der  einzige  einwand- 
freie Fall,  welchen  er  gesehen,  ist  der  mit  Röntgenbildern  belegte 
Fall  von  P  o  1 1  a  n  d.  Thatsächlich  fand  D  e  h  a  i  t  unter  13  Enochen- 
präparaten,  Frakturen  des  unteren  Humerusendes  betreffend,  neben 
6  supracondylären  Extensionsbrüchen  nur  einen  Flexionsbruch,  wäh- 
rend sich  bei  Mouchet  unter  85,  bei  Spietschka  und  Cotton 
unter  je  13  mitgeteilten  Fällen  von  supracondylärer  Fraktur  kein 
einziger  derartiger  Fall  beschrieben  findet.  Unter  unseren 
21  Beobachtungen  findet  sich  di  es  e  Fr  ak  t  ur  f  orm 
in  nicht  weniger  als  8  Fällen  i.e.  in  mehr  als  einem 
Drittel  der  Fälle  röntgenographisch  nachge- 
wiesen. Darunter  befinden  sich  alle  4  Fälle,  in  welchen  es  sich 
lim  Patienten  in  hohem  Alter  handelt  (zwei  61jährige  Männer,  ein 
05 jähriger  Mann  und  eine  78jährige  Frau),  ferner  die  beiden  dem 
mittleren  Lebensalter  angehörenden  Fälle,  sowie  der  jüngste  der  be- 
handelten Patienten,  ein  2  jähriger  Knabe. 

Bei  dem  verhältnismässig  seltenen  Vorkommen  dieser  Bruchform 
und  bei  dem  auffallend  hohen  Procentsatz  (lOO^/o),  mit  welchem  sich 
die  6  Fälle,  welche  Erwachsene  betreffen,  an  derselben  beteiligen, 
kann  man  darin  leicht  mehr  als  einen  blossen  Zufall  erblicken  wollen. 

Eine  Erklärung  für  die  relative  Häufigkeit  dieser  Frakturform 
bei  alten  Leuten  aber  wäre  auf  zweierlei  Weise  möglich:  entweder 
es  antwortet  der  senile  Knochen  an  und  für  sich  bei  verschiedenen 
Traumen  des  Ellbogens  mit  Vorliebe  mit  dieser  Form  der  Knochen- 
verletzung, ebenso  wie  der  jugendliche  Humerus  für  die  supracondy- 
läre  Extensionsfraktur,  der  Arm  des  Erwachsenen  mehr  für  die  Lu- 
xation im  Ellbogen  in  gewissem  Grade  prädisponiert  zu  sein  scheint« 
oder  die  Flexionsfraktur  bei  greisen  Personen  ist  bedingt  durch  den 
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Umstand,  dass  dieselben  häufiger  jenem  Trauma  ausgesetzt  sind, 
welches  zumeist  diese  Frakturform  herbeiführt,  d.  i.  der  direkte  Fall 
auf  den  Ellbogen,  indem  sie  bei  ihrer  Schwerfälligkeit,  wenn  sie  zu 
Fall  kommen,  nicht  mehr  analog  jugendlichen  Individuen  die  Zeit 
finden,  die  Hand  vorzustrecken  und  auf  diese  Weise  schonender  für 
den  Gesamtorganisnius  auf  dieselbe  aufzufallen.  Auf  letztere  Weise 
liesse  sich  vielleicht  auch  das  Vorkommen  derselben  bei  unserem 
jdngsten  2jährigen  Patienten  erklären,  während  das  häufige  Vor- 
kommen der  Extensionsfraktur  bei  Kindern  nach  Fall  auf  den  Ell- 
bogen mehr  für  die  erste  Deutung,  resp.  gegen  die  letztere  sprechen 
würde. 

Experimentell  wurde  der  Beugebruch  oberhalb  der  Gondylen 
von  Kocher  herbeigeführt  dadurch,  dass  die  Diaphyse  des  Ober- 
armes nach  Einspannung  der  Gondylen  in  einen  Schraubstock  nach 
vorne  abgebogen  wurde,  was  einer  Flexionsbewegung  entspricht  oder 
dass  bei  fixierter  Diaphyse  das  untere  Ende  nach  aussen  rotiert 
wurde,  woraus  er  für  diese  Rotation  die  Bedeutung  einer  Flexion 
ableiten  will.  Praktisch  i.  e.  am  Lebenden  entsteht  dieselbe,  wie  be- 
reits erwähnt,  zumeist  durch  direkten  Fall  auf  den  Ellbogen,  so  von 
6  unserer  Flexionsfrakturen,  in  welchen  die  Art  der  Verletzung  an- 
gegeben erscheint,  in  4  Fällen.  Die  Erklärung  für  diese  Thatsaclie 
sieht  Seh  ü  Her  in  der  normalen  Gestaltung  des  Knochens,  indem 
die  untere  Humerusdiaphyse  mit  dem  Cubitalende  normalerweise  nach 
hinten  leicht  konvex  gebogen  erscheint.  Beim  Fall  auf  den  Ellbogen 
wird  nun  diese  Konvexität  vergrössert,  wodurch  es  unter  Umständen 
zu  einem  Biegungsbruch  mit  nach  hinten  vorspringendem  Winkel 
kommen  kann.  Theoretisch  kann  man  sich  diese  Fraktur  auch  noch 
flir  den  einen  oder  andern  Fall  entstanden  denken  durch  einen  Stoss 
gegen  die  Vorderfläche  der  Humerusdiaphyse  resp.  gegen  die  Hinter- 
fläche des  unteren  Humerusendes,  sowie  auch  durch  Fall  auf  die  aus- 
gestreckte Hand,  indem  das  Olecranon  entsprechend  der  Länge  des 
durch  den  ganzen  Vorderarm  dargestellten  Hebelarmes  mit  grosser 
Gewalt  von  hinten  her  gegen  die  Gondylen  getrieben  wird  und  die- 
selben nach  vorne  treibt,  während  die  Kapsel  standhält.  In  einem 
unserer  Fälle  (Fall  20)  entstand  dieselbe  in  der  Weise,  dass  am 
Vorderarm  ein  starker  Zug  ausgeübt  wurde,  während  der  Oberarm 
behindert  war,  demselben  nachzugeben. 

Die  Diagnose  der  Flexionsfraktur  ist  im  allgemeinen  eine 
etwas  schwierigere  als  bei  der  Extensionsform.  Die  Symptome 
derselben  werden  zum  Teil  mit  jenen    der  letzteren   übereinstimmen, 

Keitrtge  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIX.  2.  20 
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zum  Teil  denselben  entgegengesetzt  sein.  Zu  erstereni  zählt  die 
Verlängerung  des  Ellbogens  in  aagittnier  Richtung,  wenn  dieselbe 
auch  wegen  der  Spannung  des  Muse,  triceps,  welche  eine  stärkere 
Verlagerung  des  Diaphyaenfragmentes  nicht  zuläast,  meist  nicht  so 
deutlich  ist  als  bei  der  Exten sionsform,  die  seitliche  Verschieblich- 
keit bei  normalem  Abstand  der  Epicondylen  vom  Olecianot),  die  leichte 
Repositions-  und  Reluxationsmüglichkeit,  die  abnorme  Beweglichkeit 
und  Knocheiikrepitstion  oberhalb  der  Gondylen  und  die  Ubri^ren 
Frnktursymptome.  Zu  letzteren  der  Nachweis  des  unteren  Endes  des 
Diiiphysen Fragmentes  an  der  Streckseite  dfs  Hunierus,  oder  des  zu- 
gespitzten unteren  BruclistUckes  in  der  Ellenbeuge,  die  behinderte 
Extension  bei  leicht  ausführbarer  Beugung  etc.  Ueber  die  aus- 
nahmsweise vorhandene,  behinderte  Beugung  bei  leicht  ausfuhrbarer 
Streckung  sielie  unten. 

Die  Verlagerung  der  Bruchstücke  erscheint  bei  dem 
Beugungsbruch  entsprechend  der  Brucfarichtung  im  allgemeinen  ent- 
gegengesetzt von  jener,  wie  wir  sie  beim  Streckungsbruch  beobach- 
ten, indem  dus  distale  BrnchstQck  mit  dem  Vorderarme   nach  vonie 
gegen   die  Weichteile    der    Ellen- 
Pig.  7'  beuge  rückt,  während  der  Schaft  des 

Oberarmes   nach   hinten   hin   aus- 
weicht. Für  die  Stärke  der  Verlage- 
rung kommt  dabei  in  Betracht  die 
Richtung,    Art    und    Stärke    der 
Gewaltriclitung   und    die    auf  die 
Bruchstücke  einwirkenden  Muskel- 
kräfte.   Wie    bei    der  Extensions- 
fraktur  begegnen  wir  auch  hier  an 
den  Präparaten  und  auf  den  Rönt- 
genbildern einer  Reihe  von  wieder- 
kehrenden, typischen  Verlagerungs- 
graden,   wie    sie    in    Fig.    7—12 
schematisch  dargestellt  erscheinen.  Fig.  7  zeigt  wieder  den  Beugungs- 
bruch ohne  jedwede  Dislokation  und  erscheint  dem    von   uns   beob- 
achteten   Fall    von   Streckungsbruch    ohne  Verlagerung    theoretisch 
nachgebildet.   Praktisch  haben  wir  denselben  nicht  beobachtet.  Dieser 
Form  zunächst  sti'hen  jene  Fälle    von  unvollständiger  Fraktur,    wie 
deren  Barden  heuer  einen   nach   dessen  Heilung  anläaslich    der 
Obduktion  des  Fnlles  nachweisen  konnte:  .Unmittelbar  oberhalb  der 
Epiphyseulinie  bestand  ein  nach  hinten  offener  Winkel.    Es  bestand 


il 
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eioe  [nA'aktion.  An  der  hinteren  Seite  waren  die  Knocheiilaniellen 
eingebrochen  und  die  Zähne  der  durchbrochenen  Knochenteile  incin- 
andergekKÜt ,  während  die  der  vorderen  Seite  des  Knochens  intakt 
und  zu  einem  konkaven  Bogen  gedehnt  waren. '  Diese  Fülle  stellen 
gleichzeitig  den  Üebergaog  dar  zu  der  in  Fig.  8  dargestellten  Form, 
in  welcher  nur  noch  eine  Periostbrücke  an  der  Vorderseite  des  Hu- 
nierus  besteht,  während  es  durch  Drehung  des  unteren  Fragmentes 
um  eine  quere  durch  die  Periostbrücke  gegebene  Achse  zu  einem 
mehr  oder  minder  ausgesprochenen  Klaffen  der  Enochenwande  nach 
hinten  unten  kommt  (Verlagernngstypus  I),  Wir  selbst  konnten 
keinen  derartigen  Fall  beobachten.  Dagei^en  sei  an  die  experimen- 
tellen Untersuchungen  Berthomier's  erinnert,  welche  ergaben, 
da^s  das  Periost  bei  Kindern,  wenn  es  nur  an  der  Hinteiääche  des 

Fig.  8.  Fig.  9. 


Oberarmknochens  einreisst,  nach  TOrne  verschoben  wird  und  so  im 
Zusammenhange  mit  der  Gelenkkapsel  bleibend  eine  Art  Schiene  bildet, 
welche  das  Fragment  in  der  Streckstelluug  zum  Vorderarme  erhält. 
Bei  vollständiger  Zerreissung  des  Periostes  und  weiterer  Verlagerung 
des  unteren  Fragmentes  kommt  es  wiederum  zum  zweiten  Verlage- 
rungsgrade, zum  Reiten  der  Bruchstücke,  wie  es  in  Fig.  9  darge- 
stellt ist.  Dieser  Verlagerungagrad  durfte  bei  dem  Beugebruch  der 
gewöhnlichste  sein.  In  einem  unserer  Fälle  (Fall  16)  war  das  untere 
Fragment  ziemlich  parallel  dem  oberen  nach  vorne  oben  verschoben 
bei  sehr  schräg  verlaufender  Bruchflache.  Der  stärkste  Grad  der 
Verlagerung  ist  endlich  wieder  gegeben  durch  jene  Fälle,  in  welchen 
die  Bnichflächen  jeden  Kontakt  miteinander  verloren  haben  und  das 
untere  Bruchstück  volbtändig  nach  vorne  verlagert  ist.    Dabei  kauo 

20* 
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dasaelbe  gleichzeitig  so  gedreht  und  nach  oben  dislociert  erscheinen, 
dass  es,  mit  dem  Schafte  des  Oberarmes  einen  rechten  Winkel  bildend, 
die  Gelenkfläche  direkt  nach  vorne  sehen  lägst  (Fig.  10).  Es  nimmt 
dabei  eine  vollkommene  Streckstellung  zum  Vorderarme 
ein,  wie  denn  Überhaupt 
*■'«■  10.  diese  Stellung  des  unte- 

ren   Bruchstückes   für 
den       B  eugun  gs- 
bruch       ebenso 
charakte  ristisch 
ist,  wie  die  Beuge- 
stell iing  desEpi- 
p  h  j  s  e  n  f  r  a  g  ui  e  n  - 
t es  zum    Vor  d  e  r- 
arme  für  die  Ex- 
ten sionsfrak  tu  r. 
Die  Verlagerung  des  unteren  Bruchstückes  nach  oben  ist  dabei  primär 
durch  die  einwirkende  Gewalt  gegeben  oder  erst  sekundär  durch  die 
Einwirkung  des  Muse,  biceps,  brachialis  internus  und  supinator  loiigus 
hervorgerufen.     Da  es  sich  bei   diesen  Fällen   meist   um    Frakturen 
nach  stärkeren  Gewalteinwirkungen   handelt,    so    sind    gleichzeitige 
Splitterungen,  Weich  teil  Verletzungen  oder  eine  gleichzeitige  Luxation 
des  Vorderarmes  etc.  des  öfteren  beobachtet. 

Ich  hatte  Gele^enbeit,  diese  Fraktur  im  nnten  mitgeteilten  Falle  14 
bei  einem  12jährigen  Knaben  zu  sehen,  bei  welchem  neben  der  eigent- 
lichen Fraktur  noch  Splitterung  des  Knochens  nachweisbar  war  (a.  Röntgen- 
bild). Bei  G  u  r  1 1  (II,  p.  789.  Fig.  101  und  lOö),  «ndet  sich  die  Abbil- 
dung des  Knochen  Präparates  einer  verheilten  Flexiousfraktur,  welche  diese 
Stellung  des  unteren  Fragmentes  noch  deutlich  erkennen  lässt,  ebenso  bei 
Bardenhener  das  Präparat  eines  von  Malgaigne  beobachteten 
Falles.  Bardenhener  selbst  operierte  einen  in  gleicher  Weise  dislo- 
cierten  Fall,  bei  welchem  sich  als  Nebenbefund  noch  eine  Luxation  des 
Vorderarmes  nach  hinten  vorfanil. 

Für  die  Fälle  mit  vollständiger  Verlagerung  des  unteren  Frag- 
mentes nach  vorne  besteht  indes  noch  eine  andere  Möglichkeit  der 
Stellung  des  Epipbysenfragmentes,  auf  welche  schon  Bardenheuer 
in  dem  oben  mitgeteilten  Gitate  hinweist,  darin  bestehend,  dass  das- 
selbe unter  dem  Einflüsse  der  unterhalb  der  Gondjlen  entspringenden 
Muskelgruppen,  welche  zum  Vorderarme  verlaufen,  infolge  des  Ueber- 
gewichtes  der  zahlreicheren  uud  vorteilhafter  gelagerten  Beuger  über 
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die  Strecket-  mehr  oder  weoiger  rechtwinklig  zum  Vorderarm,  i  e.  in 
Bengestellang  zu  demselben  gezogen  wird,  wie  sie  fDr  die  Eztensions- 
froktur   charakteristisch    er- 
scheint (Fig.  11).     Dieselbe  ^*f-  ^'■ 
scheint   übrigens    nur   selten 
nnd  bei   hsherera    Sitze    der 
Fraktur  vorzukommen ,  wel- 
cher die   genannten  Muskeln 
zur  vollen  Wirkung  kommen 
lässt.     Mit   der    Extensions- 

fraktur  hat  sie  die  behinderte  ' 

Beugung  gemeinsam ,  even- 
tuell auch  die  Hy  perexten - 
sion.  Wir  haben  dieselbe  in 
einem  Fall  (Fall  14)  gesehen, 

von  welchem  mir  nur   die  2  Jnfare  post  fracturam    aufgenommenen 
Röntgenbilder  zur  Verfügung  standen. 

Der  Einfluss  der  Armstellnng  auf  die  Dislokation  der 
Frc^mentie  macht  sich  auch  hier  geltend.  Indem  das  untere  Frag- 
ment infolge  seiner  festen  Verbindung '  mit  dem  Vorderarme  durch 
die  Gelenkkapsel  diesem  bei  seinen  Bewegungen  folgt,  wird  bei  der 
Flexion  des  Vorderarmes  ein  weiteres  Klaffen,  bei  der  Streck  Stellung 
Adaption  der  Fragmente  erfolgen,  wie  dies  Fig.  12  und  13  darstellen. 
Xatürlich  wird  aucli  hier  bei  vollständiger  Verlagerung  des  unteren 
Fragmentes  nach  vorne  bisweilen  eine  Art  Reposition  desselben  statt- 
finden müssen,  um  die  vollständige  Streckung  ausführen  zu  können. 
Auch  infolge  der  Knochenzähne  der  Frakturflächen  wird  die  voll- 
ständige Streckung  manchmal  leicht  behindert  erscheinen,  während 
die  passive  Beugung  keiner  Schwierigkeit  begegnen  wird.  Im  übrigen 
kann  das  bei  der  Extenaionsfraktur  diesbezüglich  Mitgeteilte  in  ent- 
sprechender Weise  hier  angewandt  werden.  Für  die  obenerwähnte 
Ausnahmsform  der  Flexionsfraktur,  bei  welcher  das  untere  Epiphysen- 
fragment  in  Beugeatellung  zum  Vorderarme  steht,  wird,  wie  leicht 
erklärlich,  die  beste  Adaption  der  Fragmente  wie  bei  der  Extensions- 
frsktur  in  der  forcierten  Beugestellung  des  Vorderarmes  zu  suchen  sein. 

3.    Die    Abduktionafraktur. 

Als  3.  Form  des  sDpracondylären  Oberarmbrnchea  bezeichnet  Kocher 
jene  Fälle  dieser  Fraktur,  bei  welcher  jedwede  Verschiebung 
der   Brachenden   fehlt.     Ich   glaube,   dass  diese   Fälle    je   nach 
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dem  Verlaufe  der  Fraktnrflache  als  ExteDsions-  oder  Flexionafrak- 
tnren  gedeutet  werden  müssen.  Ein  von  nns  beobachteter,  hierher  ge- 
höriger Fall  (Fall  3)  wurde  bereit«  bei  der  Extensionsfraktnr  erwähnt. 
Es  handelte  dich  nach  dem  BÖntgenbilde  um  eine  von  hinten  oben  nach 
vorne  nnten  verlanfende,  wahrscheinlich  snbperiostale  Fraktur  ohne  Ver- 
lagernne  des  unteren  Fragmentes  nach  hinten  oder  vorne.  Der  Verlauf 
der  Bruchrichtnng  üess  uns  dieselbe  den  Extensionsfrakturen  zurechnen. 
Aufih  in  dem  von  Kocher  als  Beispiel  für  die  Möglichkeit  der  in  Rede 
stehenden  Fraktnrform  mitgeteilten  Fall,  einen  16jährigen  Burschen  be- 
treffend, handelte  es  sich  allem  Anscheine  nach  um  eine  Extensionsfraktar 
ohne  Verlagemng  der  Bruchstücke,  wofiir  neben  der  Aetiologie  (Fall  auf 

Fig.  12.  Fig.  13. 


die  Hand)  vor  allem  die  Angabe  Kochers  spricht,  dass  man  falsche 
Beweglichkeit  dadurch  erzielen  konnte,  dass  man  durch  Znrückstossen 
des  rechtwinklig  gebengten  A'orderarmes  das  untere  Fragment  bei  fixiertem 
Oberarm  zurückschob.  M  o  u  c  h  e  t  berichtet  über  5  Fälle  von  snpra- 
condylärer  Fraktur  ohne  Verlagerung ,  welche  samtlich  Extensionsfrak- 
turen darstellen.  In  zwei  dieser  Fälle  war  übriffens  eine  vor  der  Röntgen- 
aufnahme bestandene  Verlagerung  des  unteren  Fragmentes  beseitigt  worden, 
wahrend  in  einem  dritten  Falle  eine  wenn  auch  leichte  Dislokation  zur 
Zeit  der  Röntgenaufnahme  bestand. 

Von  anderer  Seite  wurde  als  3.  Form  der  supracondylären  Fraktnr  der 
Querbruch  oberhalb  der  Condylen  aufgestellt  ohne  Rücksicht  auf 
die  Verlagerung  der  Bruchstücke.    Ich   habe  auch  diese  Falle  je   nach 
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der  Dislokation  des  Epiphysenfragmentes  als  Extensions-  resp.  Flexions- 
fraktnren  anfgefasst,  da  mir  die  Charakteristica  dieser  Brachformen  durch 
die  entsprechende  Bruchrichtung  und  Verlagerung  des  untern  Bruchstückes 
gegeben  erscheinen,  von  welchen  unter  Umständen  dieses  oder  jenes 
fehlen  kann.  Nur  für  jene  Querbrüche,  bei  welchen  auch  jedwede  Ver- 
lagerung der  Bruchstücke  fehlt,  liesse  sich  theoretisch  eine  eigene  Gruppe 
verfechten  —  wenn  sie  praktisch  vorkommen,  was  sehr  zu  bezweifeln  ist. 

Dagegen  kommen  zwei  andere  Möglichkeiten  mit  mehr  Recht 
in  Betracht,  welche  man  entsprechend  der  Koclr  er 'sehen  Benen- 
nung der  Extensions-  und  FJexionsfraktur  als  Abduktions-  und  Ad- 
duktionsfrakturen  bezeichnen  kann.  Sie  mögen  im  Folgenden  eine 
kurze  Besprechung  finden : 

Die  Abduktionsfraktur  wurde  praktisch  wiederholt  be- 
obachtet und  ist  charakterisiert  durch  eine  von  aussen  oben  nach 
unten  innen  verlaufende  Bruchrichtung,  einen  nach  aussen  hin  of- 
fenen, von  Oberarm  und  Vorderarm  gebildeten  Bruchwinkel,  dadurch 
bedingtes  Klaffen  der  Knochenwunde  nach  innen  unten  und  even- 
tueller Verlagerung  des  unteren  Bruchstückes  nach  aussen.  Die  durch 
die  Fraktur  bedingte  Difformität  stellt  sich  bei  einfacher  Abknick- 
ung  des  unteren  Fragmentes  nach  aussen  als  Cubitus  valgus,  bei 
vollständiger  Verlagerung  des  unteren  Fragmentes  nach  aussen  als 
Cubitus  varus  dar.  Die  Elasticitat  der  Weichteile  an  der  Innenseite 
des  Armes  scheint  die  Ursache  für  diese  letztere  Difformität  abzu- 
geben. Auffallend  ist  ferner  die  starke,  abnorme,  seitliche  Beweg- 
lichkeit, namentlich  im  Sinne  der  Abduktion,  während  die  Adduktion 
leicht  behindert  sein  kann.  Das  Gelenk  erscheint  in  seinem  Breiten- 
durchmesser mehr  oder  weniger  vergrössert.  Die  reine  Abduktions- 
fraktur scheint  recht  selten  zu  sein.  Immerhin  ist  dieselbe  als  von 
aussen  oben  nach  innen  unten  verlaufende  Schrägfraktur  wiederholt 
beobachtet. 

So  finden  sich  zwei  derartige  Fälle  bei  Bardenheuer  (p.  668) 
illustriert  und  beschrieben ,  von  welchen  der  eine  ein  Präparat  von 
Wilms,  der  andere  ein  solches  aus  der  pathologischen  Sammlung 
zu  Braunschweig  betrifft.  Ferner  findet  sich  ebenda  eine  von  Smith 
beobachtete,  schräg  von  oben  aussen  nach  unten  innen  verlaufende  supra- 
condjläre  Fraktur  mit  Verlagerung  des  obern  Fragmentes  nach  vorne 
und  innen.  In  einem  Falle  von  L  a  u  g  i  e  r  fiel  ebenfalls  die  Verlagerung 
des  untern  Bruchstückes  nach  aussen  auf.  Ein  von  Payr  wegen  leichter 
Ulnarislähmung  operierter  hierhergehöriger  Fall  (s.  Fig.  14)  zeigte  von 
den  oben  besprochenen  objektiven  Symptomen  Verschiebung  des  Vorder- 
armes nach  aussen  bei  gleichzeitig  vorhandener  Cubitus-valgus-Stellung. 
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Verbreiterung  der  EllbogenKefüend   nnd   Teilung   des  Condylas  intenins 
darcb  eine  tiefe  Qaerfnrche.    Bei  Mönch  et  endlich  tindet  sich  (p.  181) 
ein  fast  quer  verlaufender  snpracondylärer  Bmch 
'^'  mitgeteilt  mit   Verlagerung  des    untern   Bruch- 

stückes nur  nach  anssen,  abnormer  Abduktions- 
möglichkeit  nnd  behinderter  Addnktion.  Die  Ans- 
heilung  erfolgte  in  Cubitus-valgus-StelluDg. 

Weit  häufiger  als   die  reine  Äbduktions- 
fraktur  findt^t   sich   dieselbe  als   Kombination 
oder  Komplikation  bei  einer  der  beiden  Haupt- 
formen ,  i.  e.   der  Eztensions-   und   Flexions- 
fraktur.     Verläuft   doch  die    Richtunf;  dieser 
Bruchformen    nur   ausnahmsweise    rein   quer, 
weit    häufiger   schief,     sei    es    nach    unten   und   aussen    oder   nach 
unten  und   innen.     Dementsprechend    erfolgt   auch   die  Verlagerung 
des  unteren  Bruchstückes  häufig  gleichzeitig  nach  innen   oder   nach 
aussen.     Aetiologisch   spielt   vielleicht    die    grössere   oder   geringere 
Abduktion    des    Armes    im    Momente   des    Falles   eine    Rolle.     Bei 
Mouchet  finden  sich  3  Fälle,    in    welchen   neben  einer  Verlage- 
rung des  unteren  Fragmentes  gleichzeitig  eine   solche   nach   aussen 
bestand. 

Von  unseren  Beobachtungen  ist  der  Fall  21  hieher  zu  rechnen. 
eine  Flexionsfraktur  darstellend,  welche  sehr  schlag  von  aussen  oben 
nach  innen  unten  verläuft  (s.  Taf.  Vlil— IX,  Fig.  28). 

i.    Die   Adduktionsfraktur 

scheint  als  solche  allein  noch  weit  seltener  vorzukommen  als  die 
Äbduktionsfraktur.  Aetiologisch  käme  fllr  sie  in  Betracht  der  Fall 
auf  die  Aussenseite  des  Ellbogens  oder  eine  andere  Gewalt,  welche 
bei  fixiertem  Arme  auf  das  untere  Hnmemsende  von  aussen  her  ein- 
wirkt. Charakterisieren  wird  sich  dieselbe  durch  eine  von  innen 
oben  nach  aussen  unten  verlaufende  Bruchfiäche,  durch  einen  nach 
innen  offenen  Bruchwinkel  und  ein  mehr  oder  minder  ausgesprochenes 
Klaffen  der  Knochenwunde  nach  aussen.  Bei  vollständiger  Abtren- 
nung des  unteren  Fragmentes  wird  es  weiter  zur  Dislokation  des- 
selben nach  innen  bei  gleichzeitigem  Vortreten  der  Humerusdiaphyse 
ao  der  Aussenseite  des  Oberarmes  kommen.  Wie  bei  der  Äbduktions- 
fraktur kommt  es  auch  hier  zu  Abweichungen  der  Vorderarm achse 
im  Sinne  des  Cubitus  varus  oder  Cubitus  valgus,  und  zwar  wird  die 
erstgenannte  Difformität  bei  einfacher  Abknickung  mit  nach  aussen 
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hin  klaffender  Enochenwunde,  letztere  bei  vollständiger  mehr  oder 
minder  paralleler  Verlagerung  des  unteren  Fragmentes  nach  innen 
zustande  kommen.  Dem  Auge  wird  auch  hier  die  Verbreiterung  des 
Gelenkes  auffallen,  im  übrigen  wird  das  nach  innen  vorspringende 
untere  Fragment  und  die  abnorme,  seitliche  Beweglichkeit  vor  allem 
im  Sinne  einer  weiteren  Adduktion  von  diagnostischer  Wichtigkeit 
sein,  unter  den  von  uns  beobachteten  Fällen  findet  sich  kein  Fall 
von  reiner  Adduktionsfraktur,  auch  bei  Durchsicht  der  Litteratur  ist 
mir  kein  solcher  aufgefallen. 

Umso  häufiger  scheinen  Kombinationen  dieser  Frakturform  vor 
allem  mit  der  Extensionsform,  also  im  Sinne  einer  Verlagerung  des 
unteren  Fragmentes  nach  innen  und  hinten  zu  sein.  Findet  sich 
dieselbe  doch  unter  den  36  Fällen  Mouchet's  von  supracondy- 
lärer  Fraktur  in  nicht  weniger  als  8  Fällen  röntgenographisch  nach- 
gewiesen (Fall  48,  49,  51,  52,  55,  61,  64,  65).  Von  unseren  Fällen 
zeigt  nur  der  Fall  8  die  erwähnte  Dislokation,  wobei  allerdings  be- 
merkt werden  muss,  dass  von  einer  diese  Verlagerung  zum  Ausdrucke 
bringenden  Röntgenaufnahme  von  vorne  in  der  Mehrzahl  unserer 
Fälle  abgesehen  wurde. 

Komplikationen. 

Kocher's^)  Satz:  „Es  gibt  wenig  Frakturen  des  Oberarmes, 
welche  so  schwere  Komplikationen  nach  sich  ziehen,  wie  die  sonst 
relativ  unschuldige  Fractura  supracondylica'',  lässt  sich  unschwer 
beweisen.  Zunächst  sind  es  Verletzungen  der  Weich- 
te i  1  e ,  der  Muskeln  und  der  Haut ,  welche  durch  das  spitz  zu- 
laufende obere  Bruchfragment  bei  dessen  Dislokation  nach  vorne 
unten  oder  hinten  unten  zustande  kommen,  indem  sich  dasselbe  in 
dem  einen  Fall  im  M.  biceps,  im  andern  Fall  im  M.  triceps  spiesst 
oder  bei  stärkerer  Gewalteinwirkung  die  genannten  Muskeln  samt 
der  entsprechenden  Hautpartie  in  der  Ellenbeuge  respektive  über 
dem  Ellbogen  durchbohrt  und  so  die  subkutane  Fraktur  zu  einer 
komplicierten  macht.  Gurlt,  Spillmann  u.  A.  berichten  über 
derartige  Durchstechung  der  Weichteile  bei  Extensionsfrakturen, 
Kocher  beobachtete  sie  bei  zwei  Flexionsfrakturen ,  wir  selbst 
sahen  sie  ebenfalls  bei  zwei  Flexionsfrakturen,  Fall  16  und  21. 
Bei  dieser  Gelegenheit  kann  es  namentlich  bei  der  Extensionsfraktur 
durch  das  obere  Bruchfragment  auch  zu  Verletzungen  der 
Cie fasse,  der  Cubitalvenen  und  der  Art.  cubital.  kommen.     Hat 

1)  Kocher  I.e.  S.  127. 
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die  Venenverletzung  zumeist  nur  einen  starken  Bluterguss  in  die 
Umgebung  zur  Folge,  so  zieht  die  Arterienverletzung  begreiflicher- 
weise die  schwersten  Folgen  nach  sich. 

In  einem  von  Kocher  beobachteten  Fall,  der  erst  einige  Zeit  nach 
der  Verletzung  in  dessen  Behandlang  trat,  war  bereits  Grangrän  des 
ganzen  Armes  eingetreten.  Arterie  und  Vene  waren  in  diesem  Falle  von 
dem  oberen  Fragmente  quer  durchschnitten.  In  einem  andern  Falle  des- 
selben Autors,  in  welchem  es  im  Anschluss  an  die  Verletzung  zu  Kälte- 
gefühl, Blässe  und  Ameisenlaufen  im  Vorderann  kam,  wurde  die  Fraktur- 
stelle operativ  freigelegt,  die  Arterie  durch  das  obere  Fragment  gespiesst 
und  verschlossen  vorgefunden  und  mit  Erfolg  unterbunden.  Hamilton 
berichtet  über  drei  Fälle,  in  denen  es  durch  Druck  des  obem  Fragmentes 
auf  die  Arterie  zu  Gangrän  des  Armes  gekommen  war.  In  andern  Fällen, 
in  welchen  durch  Druck  des  obem  Fragmentes  auf  die  Arterie  der  Puls 
in  der  A.  radialis  und  ulnaris  aufgehoben  war,  konnte  die  Cirkulation  in 
denselben  durch  rechtzeitige  Reposition  der  Fragmente  wiederhergestellt 
werden.     (Skott  u.  A.) 

Erwähnt  sei  noch,  dass  die  Qefässverletzungen  nicht  immer 
einen  beträchtlichen  Bluterguss  in  die  Umgebung  bedingen  müssen, 
da  die  Gefässlumina  häufig  durch  die  Quetschung  geschlos.sen  er- 
scheinen. Immerhin  muss  die  Verletzung  der  Art.  cubitalis  durch 
das  centrale  Bruchstück  als  eine  der  schlimmsten,  wenn  nicht  als 
die  schlimmste  aller  Komplikationen  angesehen  werden,  da  die  nor- 
male Cirkulation  hiedurch  aufgehoben  und  die  Entwicklung  von 
Kollateralen  durch  den  beträchtlichen,  die  Weichteile  infiltrierenden 
Bluterguss  erschwert  oder  unmöglich  gemacht  wird. 

Nächst  den  Komplikationen  von  Seite  der  Gefässe  sind  von 
grösster  Bedeutung  die  nervösen  Komplikationen.  Ist 
der  Oberarmbruch  schon  an  und  für  sich  am  häufigsten  durch 
Nervenläsionen  kompliciert,  so  gilt  dies  insbesonders  von  den  Brüchen 
am  untern  Humerusende.  So  finden  sich  bei  v.  B  r  u  n  s  unter  58 
mit  Nervenläsionen  komplicierten  Oberarmbrüchen,  bei  welchen  der 
Ort  der  Fraktur  näher  angegeben  erscheint,  33  am  unteni  Ende  des 
Oberarmes  und  zwar  betriflft  die  Verletzung  19  mal  den  N.  radialis, 
12  mal  den  N.  ulnaris  und  2  mal  den  N.  medianus.  Nach  Broca 
und  M  o  u  c  h  e  t  ist  es  vor  allem  wieder  die  supracondyläre  Fraktur 
und  jene  des  äussern  Condyls,  welche  zu  derartigen  Komplikationen 
führen.  Thatsächlich  finden  sich  bei  den  genannten  Autoren  unter 
85  Brüchen  oberhalb  der  Condylen  7  Fälle  von  nervösen  Kompli- 
kationen begleitet.     Die  Ursachen  derselben  sind  im  allgemeinen  teils 
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primärer,  teils  sekundärer  Natur.  Zu  den  ersteren  rechnen  vor 
allem  die  ziemlich  häufige  Quetschung  des  Nerven,  seltener  findet 
sich  teilweise  oder  vollständige  Zerreissung  desselben,  Zerrung  durch 
verlagerte  Enochenstücke ,  Interposition  des  Nerven  zwischen  die 
Bruchstücke  etc.  Fälle  dieser  Art  i.  e.  durch  Ursachen  primärer 
Natur  bedingt,  finden  sich  vielfach  erwähnt. 

So  beobachtete,  um  nur  einige  Beispiele  anzuführen,  Kocher  eine 
Qaetschung  des  N.  medianus  bei  einer  Extensionsfraktur,  C  z  e  r  n  y  eine 
solche  des  N.  radialis  durch  das  verlagerte  obere  Fragment,  M  o  u  c  h  e  t 
berichtet  über  eine  primäre  vorübergehende  Lähmung  im  Gebiete  des 
N.  radialis  und  sekundäre  schwere  Nenritiden  des  N.  nlnaris  und  N.  medianus 
bei  einer  mit  Streckverbänden  behandelten  Extensionsfraktur,  und  in  einem 
unserer  Fälle  (Fall  12)  löste  jede  Streckstellung  schmerzhafte  Parästhesien 
im  Gebiete  des  N.  medianus  aus.  Primäre  Dnrchtrennung  des  N.  radialis 
bei  supracondylären  Frakturen  wurde  von  Claus,  Finotti,  Helfe- 
rich u.  A.  beobachtet.  Endlich  seien  noch  erwähnt  die  primär  auf- 
tretenden Neuralgien,  bedingt  durch  Verletzungen  des  Nerven,  wie  sie 
der  Fall  Polaillon  illustriert,  in  welchem  ein  Knochensplitter  den 
Nerven  verletzt  hatte. 

Weit  häufiger  als  durch  primäre  finden  sich  Nervenkompli- 
kationen durch  sekundäre  Ursachen,  vor  allem  Callushyperproduktion 
und  Verlagerung  der  Bruchstücke  bedingt.  Erstere  hebt  entweder 
den  Nerv  und  dehnt  ihn  oder  sie  umwächst  und  komprimiert  ihn. 
Das  Dach  des  Kanals,  durch  welchen  in  letzterem  Falle  der  Nerv 
verläuft,  bleibt  häufig  fibrös.  Verlagerte  Bruchstücke  wirken  auf 
den  darüber  verlaufenden  Nerven  schädlich  durch  die  dadurch  her- 
vorgerufene Dehnung  desselben.  An  Beispielen  fehlt  es  auch  hier 
nicht. 

So  wurden  von  Mouchet  2  Extensionsfrakturen  beobachtet,  bei 
welchen  während  der  Behandlung  aufgetretene  schwere  Neuritiden  im 
Verlaufe  des  N.  medianus  nur  durch  Abmeisselung  der  vorspringenden 
Diapbysenfragmente  beseitigt  werden  konnten.  In  zwei  leichteren  Fällen 
von  Irritation  des  N.  medianus  und  zwei  Fällen  von  vorübergehender 
Lähmung  im  Bereiche  des  N.  radialis  kam  man  ohne  Operation  aus. 
Spietschka  berichtet  über  einen  Fall  von  partieller  Medianuslähmuiig 
durch  Druck  des  hypertrophischen  Callus  etc. 

Von  den  drei  in  Betracht  kommenden  Nerven  wird  naturgeuiäss 
auch  hier  am  häufigsten  der  N.  radialis  betroffen.  Auch  auf  die 
Kompression  des  N.  ulnaris  durch  Verengerung  des  Sulcus  ulnaris 
infolge  starker  Valgusstellung  und  die  nervösen  Störungen,   welche 
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gegebenenfalls  ein  Gubitus  varus  durch  Disposition  zur  Luxation  des 
N.  ulnaris  hervorrufen  kann,  sei  hier  kurz  hingewiesen  (Fall  Payr). 

Als  weitere  häufige  Komplikation  der  in  Rede  stehenden  Frak- 
tur ist  die  Qelenkblutung,  der  Hämarthros  zu  erwähnen.  Wenn 
auch  eine  grosse  Anzahl  dieser  Brüche  ohne  jedwede  Kapselver- 
letzung i.  e.  extrakapsulär  verläuft,  so  sind  Kapselzerreissungen  und 
dadurch  bedingte  Blutungen  ins  Gelenk  doch  keine  Seltenheit.  Die 
Erklärung  hiefür  findet  sich  nach  Heusner  in  dem  Ansatz  der 
Gelenkkapsel,  welche,  wiewohl  unter  der  Epiphysenlinie  am  Ge- 
lenkknorpel entspringend  auf  dem  Wege  nach  ihrer  Umschlagsfalte 
weit  über  den  Diaphysenteil  hinaufgeht  und  dabei  namentlich  am 
Grund  der  Fossa  olecrani  dem  Knochen  als  dünne  Tapete  so  fest 
anhaftet,  dass  sie  bei  Brüchen  in  der  Regel  einreisst.  Auch  durch 
die  nicht  seltenen  ins  Gelenk  ziehenden  Fissuren,  wie  sie  nament- 
lich bei  Kindern  von  dem  Knochenbruche  ausgehen,  kann  die  Blu- 
tung bedingt  sein.  Endlich  genügt  auch  oft  die  den  Bruch  häufig 
begleitende  Gelenkkontusion,  um  einen  stärkeren  oder  schwächeren 
intraartikulären  Bluterguss  zu  erzeugen.  Die  Bedeutung  der  Gelenk- 
blutung liegt  vor  allem  in  der  grossem  Gefahr  der  Gelenkver- 
versteifung. 

Von  schädigendem  Einfluss  durch  Einschränkung  der  Bewe- 
gungen im  Ellbogengelenk  sowie  als  ätiologisches  Moment  für  ner- 
vöse Komplikationen  (s.  oben)  kann  weiter  die  Callushjper- 
produktion  sein,  wie  sie  bei  den  Frakturen  des  untern  Humerus- 
endes  überhaupt,  besonders  auch  bei  den  supracondylären  Frak- 
turen beobachtet  wird.  Namentlich  können  Calluswucherungen  in 
der  Fossa  trochlearis  post.  und  ant. ,  durch  welche  die  Bruch  Knie 
zumeist  verläuft,  schwere  Behinderungen  für  die  Extension  resp. 
Flexion  im  Ellbogengelenke  abgeben,  indem  sie  die  für  das  Ole- 
cranon  resp.  den  process.  coronoides  ulnae  zur  Aufnahme  bestimmte 
Aushöhlung  mehr  oder  weniger  ausfüllen.  Die  Ursache  für  diese 
Callushyperplasie  sieht  Bardenheuer  mit  Recht  in  dem  Ver- 
laufe der  Bruchlinie  durch  die  Fossa  trochlearis  nahe  der  Epiphyse 
und  des  daselbst  sehr  produktiven  Periostes.  Hiedurch  erklärt  sich 
die  bisweilen  beträchtliche  Bewegungseinschränkung  bei  supracondylä- 
ren Frakturen  trotz  des  Fehlens  jedweder  Verlagerung  der  Fragmente, 
wie  sie  von  Mouchet  in  3  Fällen  beobachtet  wurde.  Weitere 
Ursachen  hiefür  geben  ab  mangelhafte  Adaption  der  Knochenfrag- 
mente, welche  behufs  Konsolidation  der  Fragmente  eine  mächtige 
Callusbildung  nötig  macht,  Gelenkblutungen  und  in  der  Umgebung 
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des  Gelenkes  sich  abspielende  entzündliche  Processe,  die  nicht  seltene 
Synovitis  und  entzündliche  Verwachsunjij  der  Weichteile  unterein- 
ander, endlich  auch  die  frühzeitige  gymnastische  Behandlung  mit 
Massage,  aktiven  und  passiven  Bewegungen,  insofeme  dieselben  als 
auf  den  Callus  produktiv  wirkend  angesehen  werden  müssen. 

StärkereDislokationen  namentlich  des  distalen  Bruch- 
stückes, Interpositionen  von  Weichteilen  undKno- 
chensplittern  können  insofeme  komplicierend  wirken ,  als  sie 
die  Adaption  der  Fragmente  erschweren  oder  unmöglich  gestalten 
und  so  einen  operativen  Eingriff  nötig  erscheinen  lassen.  Andrer- 
seits spielen  sie  auch  in  der  Aetiologie  der  nervösen  Komplikationen 
eine  bedeutende  Rolle.  Weich  teilwunden,  Weichteil- 
defekt und  Knochen  Zertrümmerung  gelangten  auch  in 
den  von  uns  beobachteten  Fällen  mehrfach  zur  Beobachtung.  Na- 
mentlich bei  der  durch  Fall  auf  den  Ellbogen  entstandenen  Flexions- 
fraktur scheinen  ausgedehntere  Knochensplitterungen  sich  öfters  vor- 
zufinden ,  so  in  den  von  uns  beobachteten  7  Fällen  dreimal.  In 
einem  dieser  Fälle  fand  sich  dabei  auch  eine  Absprengung  der 
Olecranonspitze. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  auch  noch  der  supracon- 
dylo-intercondylären  Humerusfraktur  Hoffa's,  also  der  Y  und 
T  Brüche  am  untern  Oberarmende  gedacht,  die  in  manchen  Fällen 
gewiss  nichts  anderes  darstellen  als  supracondyläre  Frakturen  mit 
einem  ins  Gelenk  ziehenden  schrägen  oder  vertikalen  Spalt.  Nach 
Kocher  sind  die  hiehergehörigen  Fälle  halb  T,  halb  Y  Brilche, 
während  die  reinen  Y  Brüche  sich  meist  aus  einem  Bruch  des  innem 
und  äussern  Condyls  zusammensetzen,  und  der  reine  T  Bruch  eine 
Fractura  diacondylica  mit  senkrechtem  Schenkel  darstellt.  Betroffen 
werden  von  dieser  Bruchform  fast  ausschliesslich  ältere  Leute,  bei 
denen  es  sich  um  das  Einwirken  einer  starkem  Gewalteinwirkung 
(Fall  auf  den  Ellbogen  aus  grösserer  Höhe  etc.)  handelt,  wodurch  auch 
die  häufige  Komplikation  dieser  Fälle  mit  Hautwunden  erklärt  wird. 

Bei  Kindern  ist  dieselbe  äusserst  selten ,  ein  Umstand,  welcher  für 
die  Differentialdiagnose  gegenüber  der  supracondylären  Fraktur  von 
Bedeutung  ist.  Nacli  Cotton  scheint  sich  bloss  ein  sicheres  anatomi- 
sches Präparat ,  welches  bei  S  c  u  d  d  e  r  abgebildet  ist,  und  ein  sicherer 
kUnischer  Fall,  letzterer  bei  Mouchet,  in  der  Litteratur  zu  finden, 
letzterer  betrifft  einen  6jährigen  Knaben  und  ist  durch  eine  Röntgen- 
aufnahme und  durch  den  Befund  bei  der  notwendig  gewordenen  Operation 
sichergestellt. 
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Die  Symptome  des  Y-  resp.  T-Bruches  setzen  sich  im  wesent- 
lichen zusammen  aus  jenen  der  supracondylären  Fraktur  und  jener 
des  Condylus  extemus,  indem  neben  den  Symptomen  der  ersteren 
noch  jene  der  letzteren  bestehen.  Entsprechend  der  gewöhnlichen 
Aetiologie  dieser  Fraktur  durch  Fall  oder  Stoss  auf  den  Ellbogen 
handelt  es  sich  dabei  gewöhnlich  um  die  Flexionsform  der  supra- 
condylären Fraktur  und  entsprechend  der  starkem  Gewalteinwirkung 
sind  Durchbohrungen  des  M.  triceps  und  der  entsprechenden  Haut- 
partie durch  das  obere  Bruchstück  nichts  Seltenes.  So  fand  sich 
dieselbe  bei  Kocher  in  allen  von  ihm  beobachteten  Fällen.  Wo 
die  Perforationsöti'nung  klein  ist,  kann  die  eingehackte  Haut  auch 
eingezogen  sein.  Natürlich  findet  sich  auch  hier  die  falsche  Be- 
weglichkeit nach  beiden  Seiten,  wogegen  jene  im  Sinne  der  Ueber- 
streckung,  wie  sie  Kocher  anführt ,  nur  für  jene  seltenen  Fälle 
gelten  dürfte,  wo  es  sich  um  eine  Extensionsform  der  supracondy- 
lären Fraktur  handelt,  da  dieselbe  bei  der  Flexionsform  stets  mehr 
oder  weniger  behindert  ist.  Für  das  gleichzeitige  Vorhandensein 
der  Fraktur  des  Condylus  extemus  spricht  ausser  der  Zusammen- 
drückbarkeit  der  Condylen  und  den  hiedurch  ausgelösten  starken 
Schmerzen  vor  allem  die  abnorme  Beweglichkeit  i.  e.  Verschieb- 
barkeit der  beiden  Condylen  gegen  einander. 

Komplikationen  während  des  Heilungsverlaufes. 

Von  diesen  ist  vor  allem  die  Ausheilung  in-Cubitus  valgus-  oder 
Cubitus  varus-Stellung  (Gunstock-  [Flintenkolben-]  DifiFormität  der 
Amerikaner  nach  A 1 1  i  s)  zu  erwähnen. 

Namentlich  der  Cubitus  varus  ist,  wie  bereits  Kocher 
erwähnt,  nichts  Seltenes.  Nach  C  o  1 1  o  n  stellt  er  die  typische 
Difformität  nach  supracondylärer  Fraktur  dar.  Ja,  der  genannte 
Autor  geht  so  weit,  zu  behaupten,  dass  man  aus  einer  stärkeren 
Cubitus-varus-Stellung  fast  mit  Sicherheit  auf  eine  vorhanden  ge- 
wesene supracondyläre  Fraktur  schliessen  könne.  Beobachtet  wird 
dieselbe  zunächst  in  Fällen,  welche  mehr  oder  minder  sich  selbst 
überlassen  bleiben,  indem  das  Gewicht  des  Vorderarmes  sowohl  bei 
hängendem  wie  bei  nicht  unterstütztem  Arme  im  Sinne  der  Addnk- 
tion  wirkt.  Sie  ist  weiter  nach  obigem  erklärlich  in  manchen  Fällen 
der  seltenen  Ab-  und  Adduktionsfraktur,  sowie  in  den  häufigeren 
Fällen  von  Extensions-  und  Flexionsbrüchen,  welche  durch  Verlauf 
der  Bruchfläche  und  Verlagerung  des  untern  Fragmentes  einer  der 
erstgenannten  Formen  nahestehen.     Nach   A 1 1  i  s   ist   dieselbe  bis- 
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weilen  erst  das  Produkt  der  unzweckmässi^en  Schienenbehandlung 
und  durch  den  Druck  der  Schiene  einerseits  nnd  den  Gegendruck 
der  Binde  andrerseits  hervorgerufen.  Am  deutlichsten  ist  dieselbe 
in  supinierter  Streckstellung,  während  sie  in  der  Flexionsstellung 
ebenso  wie  das  Genu  valgum  oder  varum  vollständig  verdeckt  sein 
kann.  Konstant  ist  eine  eigentümliche  Rotation,  eine  Art  Schrauben- 
bewegung, welche  der  Arm  dabei  beim  Uebergang  aus  der  flek- 
tierten Haltung  in  die  gestreckte  durchmacht.  Beweglichkeitsbe- 
schränkung wird  durch  den  Cubitus  varus  im  allgemeinen  nicht  her- 
vorgerufen, dagegen  leidet,  wie  die  jüngst  erschienene  Arbeit 
H  o  f  f  m  a  n  n's  darthut,  die  Tragfähigkeit  des  Armes  darunter  ziem- 
Uch  bedeutend  und  lässt  einen  operativen  Eingriff  im  Sinne  einer 
Osteotomie  auch  bei  freier  Beweglichkeit  im  Ellbogen  indiciert  er- 
scheinen. Die  Gelenkslinie  verläuft  in  all  den  ausgesprochenen 
Fällen  von  Cubitus  varus  von  innen  oben  nach  aussen  unten,  statt, 
wie  es  die  Norm,  von  innen  unten  nach  aussen  oben.  Mit  Kocher  ') 
von  einer  Verkürzung  der  ulnaren  Seite  in  den  Fällen  von  Cubitus 
varus  nach  supracoudylärer  Fraktur  zu  sprechen,  geht  wohl  nur  dort 
an,  wo  es  gleichzeitig  zu  einer  Verlagerung  der  Bruchstücke  ad 
longitudinem  gekommen  ist.  In  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen 
handelt  es  sich  vielmehr  um  eine  Verlängerung  der  radialen  Seite 
des  Oberarmes  durch  Ausfüllen  der  nach  aussen  klaffenden  Knochen- 
wunde, wie  sie  die  Adduktion  des  untern  Fragmentes  bedingt,  wo- 
durch es  nur  zu  einer  relativen  Verkürzung  der  ulnaren  Humerus- 
seite  kommt.  Unter  den  von  uns  beobachteten  Fällen  von  Brüchen 
oberhalb  der  Condylen  wurde  Varus- Stellung  nach  Ablauf  der  Hei- 
lung in  einem  Falle  von  Flexionsfraktur  (Fall  14),  und  in  einem 
Falle  von  Extensionsfraktur  (Fall  11)  beobachtet.  Im  Falle  8  (Ad- 
duktionsfraktur)  war  dieselbe  von  vornherein  gegeben,  wurde  indes 
durch  den  Verband  korrigiert.  Am  stärksten  ausgeprägt  sah  ich 
sie  bei  einem  14jährigen  Knaben,  der  anderwärts  mit  einer  supra- 
condylären Extensionsfraktur  behandelt,  wegen  des  stark  ausge- 
sprochenen Cubitus  varus  die  Klinik  aufsuchte.  Trotz  der  starken 
pathologischen  Stellung  waren  Flexion  und  Extension  vollkommen 
ausführbar,  letztere  sogar  etwas  über  die  Norm,  weshalb  der  Pat. 
resp.  dessen  Eltern  von  einer  korrigierenden  Operation  nichts  wissen 
wollten. 

Mönch  et  spricht  auch  von  einem  wahren  Cnbitus  varus  trau- 
maücns,  nnd  versteht  darunter  einen  Cubitus  varus,  welcher   erst  nach- 

1)  Kocher,  Praktisch  wichtige  Fraktarformen.    1896.   S.  127. 
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träglich  i.  e.  nach  erfolgter  Heilung  der  Fraktur  durch  eine  infolge  der 
Fraktur  bedingte  Wachstumsstörung  im  unteren  Humerusende  entstanden 
ist.  Die  Wachstumsstörung  selbst  hält  er  bei  der  Nähe  der  Epiphysen- 
liuie  für  leicht  verständlich.  Er  berichtet  zum  Beweise  von  der  Richtig- 
keit seiner  Meinung  über  einen  Fall,  einen  Knaben  betreffend,  mit  einem 
ausgesprochenen  Cubitus  varus  von  170®,  welcher  9  Monate  vorher  eine 
supracondyläre  Fraktur  erlitten  hatte  und  bei  welchem  zur  Zeit,  als  der- 
selbe mit  geheilter  Fraktur  nach  Hause  entlassen  wurde,  keine  Deviation 
im  Sinne  eines  Cubitus  varus  bestanden  haben  soll.  Auch  die  gute  Adap- 
tion des  untern  Bruchstückes  habe  dafür  gesprochen,  dass  es  sich  hier 
um  einen  sekundär  entstandenen  Cubitus  varus,  bedingt  durch  eine  in- 
folge der  Fraktur  ausgelöste  Wachstumsstörnng  in  der  Epiphysengrenze 
i.  e.  um  einen  wahren  Cubitus  varus  gehandelt  habe.  Ganz  ein  wandsfrei 
Ist  der  Fall  allerdings  nicht,  da  der  Knabe  bei  einem  Extensionswinkel 
von  160®  entlassen  worden  war,  somit  das  Vorhandensein  eines  damals 
vorhandenen  Cubitus  varus  nicht  mit  voller  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden  konnte.  Kann  doch,  wie  erwähnt,  derselbe  schon  durch  eine  ver- 
hältnismässig leichte  Flexionsstellung  maskiert  werden,  wie  wir  dies  auch 
beim  unten  mitgeteilten  Falle  9  beobachten  konnten,  bei  welchem  der 
hochgradige  Cubitus  varus  erst  bei  einer  Streckung  über  150®  hinaus  in 
Erscheinung  trat.  C  o  1 1  o  n  bestreitet  denn  auch  die  Eichtigkeit  dieser 
Annahme  Mouchet's  und  glaubt,  dass  die  Ursache  der  Cubitus-varus- 
Stellung  stets  in  einer  mangelhaften  Adaption  der  Fragmente  zu  suchen  sei. 

Von  den  der  supracondylären  Fraktur  nahestehenden  Ver- 
letzungen, welche  des  öftem  zu  Cubitus  vanis  führen,  wird  von 
Manchen  die  Fraktur  des  innern  Condyls  angegeben,  von  C  o  1 1  o  n 
aber  entscliieden  geläugnet.  Dagegen  sah  er  die  Difformität  einige- 
male  nach  Frakturen  des  Condylus  externus,  zumal  in  solchen  Fällen, 
in  welchen  der  äussere  Condyl  beweglich  geblieben  war.  Neben 
dieser  kommt  für  die  Entstehung  des  Cubitus  varus  auch  noch  die 
Lösung  der  untern  Epiphyse  mit  Verschiebung  derselben  nach  aussen 
in  Betracht,  welche  den  ulnaren  Teil  der  Diaphyse  ausser  Kontakt 
mit  der  wachstumsfähigen  Epiphyse  bringt. 

Die  Bedeutung  des  Cubitus  varus  ist  ausser  in  der  Diiformität 
und  der  herabgesetzten  Tragfähigkeit  der  betreffenden  Extremität 
vor  allem  auch  in  der  dadurch  gegebenen  Disposition  zur  Luxation 
des  N.  ulnaris  und  den  dadurch  bedingten  nervösen  Stöningen  ge- 
geben. 

Der  Cubitus  valgus  scheint  als  Endresultat  der  supra- 
condylären Fraktur  weit  seltener  vorzukommen  als  der  Cubitus  varus. 
Von  vornherein   erscheint   die  Abweichung   der  Vorderarmachse  im 
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Sinne  desselben  gegeben  bei  den  leichteren  Formen  der  Abduktions- 
fraktur  und  jenen  Fällen  von  Extensions-  oder  Flexionsfraktur, 
welche  derselben  nahestehen,  hier  vor  allem  bedingt  durch  die  ein- 
wirkende Kraft,  femer  aber  auch  bei  beträchtlicher  Verlagerung 
des  untern  Bruchstdckes  nach  innen,  wobei,  wie  erwähnt,  die  Elasti- 
cität  der  stark  ausgedehnten  Weichteile  an  der  Aussenseite  der  Ex- 
tremität die  Ursache  abgeben  mag.  Die  Ausheilung  in  der  Cubitus- 
valgus-Stellung  erfolgt  dabei  in  den  zuerst  genannten  Fällen  in  der 
Weise,  dass  es  zu  einer  Verlängerung  der  ulnaren  Seite  durch  Aus- 
füllen der  daselbst  bestehenden  Knochenlücke  mit  Gallusmassen 
kommt.  Im  zweiten  Falle  wäre  natürlich  eine  Verkürzung  des 
fjanzen  Oberarmes,  radialwärts  stärker  als  ulnarwärts  zu  gewärtigen. 
Bei  gleichzeitiger  Fraktur  des  Condylus  extemus  endlich  (Y-Fraktur), 
kann  die  alleinige  Verkürzung  der  radialen  Seite  die  Ursache  für 
die  Deformität  abgeben,  indem  der  abgebrochene  äussere  Condyl 
durch  das  Radiusköpfchen,  resp.  durch  den  Muskelzug  des  M.  biceps 
und  der  gesamten  Vorderarmmuskulatur  nach  aufwärts  gezogen  wird. 
Von  uns  wurde  die  Ausheilung  in  Cubitus-valgus-Stellung  in  einem 
Falle  von  Flexionsfraktur  (B'all  15)  beobachtet,  in  welchem  das 
untere  Fragment  nach  vorne  gerückt  war  und  mit  dem  oberen  Bruch- 
stück einen  Bruch winkel  von  90  **  gebildet  hatte.  Guedeney 
berichtet  in  seiner  These  über  einen  ausgesprochenen  Fall  von  Cu- 
bitus  valgus  nach  einer  supracondyläreu  Fraktur  bei  einem  2jähr. 
Mädchen,  bei  welchem  er  einen  Monat  nach  der  Verletzung  die 
Osteoklasie  behufs  Redressement  ausführte.  Von  Verletzungen,  welche 
der  supracondyläreu  Fraktur  nahestehen,  ist  es  neben  der  isolierten 
Fraktur  des  Condylus  extemus  vor  allem  noch  die  Lösung  der  un- 
tern Humerusepiphyse,  welche  nach  Wolf  durch  ulnare  Verschie- 
bung der  Epiphyse  die  radiale  Seite  der  Diaphyse  ausser  Kontakt 
mit  derselben  setzt  und  so  durch  Beeinträchtigung  des  Knochen- 
wachstums daselbst  zum  Gubitus  valgus  fühi-t. 

Bei  der  Beurteilung,  ob  Cubitus-valgus-Stellung  vorhanden  oder 
nicht,  darf  übrigens  des  normalen  Cubitus  valgus  ^),  namentlich  des 
normalen  Cubitus  valgus  feminin us,  welcher  nach  Hübscher  bis 
30*^  resp.  150**  betragen  kann,  nicht  vergessen  werden.  Bei  Männern 
und  Knaben  sowie  bei  Mädchen  unter  12  Jahren  ist  der  Arm  allerdings 
mehr  oder  minder  geradlinig,  sodass  man,  da  die  in  Rede  stehende 
Fraktur  zumeist  bei  Kindern  unter  12  Jahren  vorkommt,  nur  selten 

1)  Der  normale  angle  hamero-cubital  (carrvng  angle  der  Engländer)  be- 
trägt durchschnittlich  etwa  170®. 
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damit  zu  rechnen  haben  wird.  Den  sichersten  Massstab,  ob  Valgus- 
Stellung  vorhanden  oder  nicht,  giebt  in  zweifelhaften  Fällen  natür- 
lich ein  Vergleich  mit  der  gesunden  Seite. 

Die  Bedeutung  des  Cubitus  valgus  liegt  ausser  in  der  Defor- 
mität noch  in  der  bei  hochgradiger  Cubitus- valgus-Stellung  bis- 
weilen beobachteten  Kompression  des  N.  ulnaris  und  den  dadurch 
bedingten  nervösen  Beschwerden.  Die  Bewegungstüchtigkeit  im  Ell- 
bogengelenke wird  durch  diese  Stellungsabnormität  noch  weniger 
geschädigt  als  durch  den  Cubitus  varus,  wohl  aber,  wie  dorl;,  die 
Tragfähigkeit  des  Armes  (H  o  f  f  m  a  n  n). 

Ankylose  des  Gelenkes.  Bei  behandelter  supra- 
condylärer  Fraktur  ist  die  Gefahr  einer  solchen  wegen  der  meist 
geringfügigen  Verletzung  des  Gelenkes  keine  nennenswerte,  wohl 
aber  kann  sie  infolge  entzündlicher  Vorgänge  bei  einer  nicht 
behandelten  Fraktur  zustande  kommen.  Ich  habe  dabei  einen 
Fall  von  mit  Ankylose  ausgeheilter  Fraktur  im  Auge,  welcher 
sich  wegen  derselben  an  der  Klinik  vorstellte.  Laut  Anamnese 
war  die  im  zweiten  Lebensjahre  erfolgte  Fraktur  des  jetzt  14jäh- 
rigen  Mädchens  nicht  erkannt  worden.  Der  von  den  Angehörigen 
der  Patientin  mit  Massage  und  passiven  Bewegungen  durch  längere 
Zeit  maltraitierte  Knochenbruch  hatte  darauf  mit  einer  starken  artiku- 
laren Entzündung  und  Abstossung  eines  abgesprengten  Knochen- 
splitters geantwortet.  Die  Röntgen  Photographie  liess  noch  die  ehe- 
malige supracondyläre  Fraktur  unschwer  erkennen  und  zeigte  mäch- 
tige Callusmassen,  welche  jedwede  Bewegung  über  einige  Grad  un- 
möglich machten. 

Verzögerung  der  Konsolidation  und  Pseudarthrose. 
Erstere  ist  dann  zu  erwarten,  wenn  die  Adaption  der  Fragmente 
eine  mangelhafte  ist,  weil  dann  nicht  die  Frakturfiächen  miteinander 
verwachsen,  sondern  beispielsweise  bei  der  Extensionsfraktur  die 
Bruchfläche  oder  vordere  Fläche  des  untern  Fragmentes  mit  der 
vom  Periost  mehr  oder  minder  entblössten  hintern  Fläche  des  Hu- 
merus.  Nichtvereinigung  der  Bruchstücke  i.  e.  Pseudarthrose  ist 
bei  der  supracondylären  Fraktur  selten,  wenigstens  bei  jugendlichen 
Individuen  und  hier  wohl  stets  bedingt  durch  Interposition  von 
Muskeln,  insbesonders    durch  Zwischenlagern  des  M.  brach,  intern. 

So  findet  sich  ein  Fall  bei  Malgaigne,  ein  2 jähriges  Kind  be- 
treifend, und  auch  Smith  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  es  trotz 
rationeller  Spitalbehandlung  zur  Bildung  einer  Pseudarthrose  kam. 
S  t  i  m  s  0  n  erwähnt  einen  Fall  von  Nichtvereinigung   einer  supracondy- 
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lären  Fraktur  von  Stephen  Smith,  in  welchem  Syphilis  als  Ursache 
der  Psendarthrose  angesehen  wurde.  Das  Alter  des  Patienten  erscheint 
nicht  angegeben.  Bei  greisen  Personen  scheint  dieselbe  etwas  hänüger 
za  sein.  Weiiigstens  konnten  wir  zwei  derartige  Fälle  beobachten.  In 
dem  einen  dieser  Fälle  (Fall  17)  kam  es  ausserdem  zu  beträchtlicher  Ar- 
thritis deformans  im  Ellbogengelenke,  welche  die  Beweglichkeit  daselbst 
stark  beeinträchtigte,  im  andern  Falle  (Fall  18)  wurde  das  falsche  Ge- 
lenk mehr  oder  weniger  angestrebt,  indem  bei  der  ausgedehnten  Knochen- 
und  Weichteilzertrümmerung  und  der  dadurch  verzögerten  Heilung  der 
Fraktur  eine  Ankylose  im  Ellbogengelenke  zu  befürchten  war,  welche, 
da  die  Verlaufsrichtung  der  Fraktur  eine  Behandlung  derselben  in  Streck- 
stellung erfordert  hätte,  von  grösstem  Nachteile  für  die  Patientin  gewesen 
wäre.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Personen,  welche  das 
60.  Lebensjahr  bereits  überschritten  hatten,  in  beid^  Fällen  konnten 
dieselben  den  geheilten  Arm  trotz  der  Psendarthrose  gut  gebrauchen, 
weshalb  eine  eigentliche  Behandlung   derselben  nicht  indiciert  erschien. 

Arthritis  deformans.  In  dem  einen  der  beiden  vorge- 
nannten Fälle  (Fall  17)  kam  es,  wie  erwähnt,  zu  einer  die  Gebrauchs- 
fahigkeit  des  Armes  sekundär  beträchtlich  einschränkenden  Arthritis 
deformans,  welche  schon  6  Wochen  nach  der  Fraktur  deutlich  in  Er- 
scheinung trat.  Ihre  Beziehung  zur  Psendarthrose,  wie  sie  in  un- 
serem Falle  deutlich  zum  Ausdrucke  kommt,  erhellt  auch  au^  Fällen, 
wie  sie  von  Mouchet,  Malgaigne,  Yolkmann  und  Till- 
manns mitgeteilt  sind ,  in  welchen  es  nach  Beweglichbleiben  des 
äusseren  Condyls  zu  deformierender  Arthritis  im  Ellbogengelenke  ge- 
kommen war.  Ob  man  für  dieselbe  die  Psendarthrose  verantwortlich 
machen  darf,  oder  ob  man  nicht  besser  thut,  für  beide  Erscheinungen 
eine  gemeinsame  Ursache,  wie  senile  Veränderungen  im  Knochen  etc. 
anzunehmen ,  bleibe  dahingestellt.  Wahrscheinlicher  erscheint  mir 
das  letztere. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  supracondylären  Fraktur  des 
Oberarmes  ist  bei  genauer  Beachtung  der  oben  gegebenen  Symptome 
im  allgemeinen  nicht  zu  verfehlen,  wenngleich  dieselbe,  wie  bereits 
bemerkt,  bisweilen  beträchtliche  Schwierigkeiten  bieten  kann.  Die 
Merkmale  für  die  Unterscheidung  der  einzelnen  Formen  des  Bruches, 
ob  Extensions-  oder  Flexionsbruch  etc.  sowie  jene  der  T-  und  Y- 
Fraktur  wurden  bei  Besprechung  dieser  Formen  bereits  genannt. 

Es  erübrigt  uns  noch  der  Differentialdiagnose  gegenüber 
einigen  verwandten  Verletzungen  ein  Augenmerk  zu  schenken.  Gegen- 
über der  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten,  welche  schon 
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ätiologisch  der  Extensionsfraktur  sehr  nahe  steht,  ist  zu  erwähnen, 
dass  es  namentlich  die  Fälle  mit  vollständiger  Abreissung  des  unteren 
Fragmentes  und  Verlagerung  desselben  nach  hinten  und  oben  sind, 
welche  mit  derselben  eine  grosse  äussere  Aehnlichkeit  aufweisen. 
Hier  wie  dort  findet  sich  eine  bedeutende  Verlängerung  des  sagit- 
talen  Durchmessers  des  Ellbogens  mit  Eingesunkensein  der  hinteren 
und  konvexer  Vorwölbung  der  vorderen  Humerusfläche,  hier  das  Vor- 
treten des  Gondylus  extemus  humeri  auf  der  lateralen  Seite,  dort  i.  e. 
bei  der  Luxation  das  Vorstehen  des  Radiusköpfchens,  bei  beiden  Ver- 
letzungen ferner  die  abnorme,  seitliche  Verschieblichkeit  des  Vorder- 
armes gegen  den  Humerus.  Wohl  erscheint  dieselbe  bei  der  Ex- 
tensionsform  der  supracondylären  Fraktur  nach  beiden  Seiten  hin 
ziemlich  gleichmässig,  bei  der  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten 
meist  nur  radialwärts  ausführbar,  weil  bei  dieser  wegen  der  normalen 
Abduktion  des  Vorderarmes  zum  Oberarm  das  laterale  Seitenband 
meist  weniger  einreisst.  Indessen  kommt  es  auch  bei  der  supra- 
condylären Fraktur  nicht  selten,  wohl  aus  demselben  Grunde,  zu  einer 
ausgedehnteren  Zerreissung  des  Periostes  auf  der  ulnaren  Seite  und 
dadurch  auch  hier  zu  einer  mehr  einseitigen,  lateralen  Seitenbewe- 
gnng.  Weitere  Aehnlichkeiten  der  beiden  Verletzungen  ergeben  sich 
aus  der  Möglichkeit  der  Hyperextension  und  der  mehr  oder  minder 
behinderten  Flexion  über  einen  rechten  Winkel  hinaus,  erstere  bei 
der  Fraktur  bedingt  durch  die  Flexionsstellung  des  Epiphysenfrag- 
mentes  zum  Vorderarm,  bei  der  Luxation  durch  den  Defekt  in  der 
vorderen  Gelenkkapsel,  letztere  einerseits  durch  das  in  die  Ellen- 
beuge dislocierte  Diaphysenfragment ,  andererseits  durch  das  hin- 
dernde Gelenkende  des  Oberarmes  hervorgerufen. 

Glücklicherweise  stehen  diesen  Aehnlichkeiten  ebensoviele  Ver- 
schiedenheiten gegenüber.  Zunächst  ist  das  Verhalten  der  beiden 
Epicondylen  und  des  Olecranons  zu  einander  von  differentialdia- 
gnostischer Bedeutung.  Diese  drei  Punkte,  normalerweise  bei  ge- 
strecktem Arme  in  einer  Linie  liegend,  bei  rechtwinklig  gebeugtem 
Arme  und  nach  vorne  gerichtetem  Vorderarm  ein  in  der  Frontal- 
ebene befindliches  Dreieck  bildend,  haben  bei  der  Fraktur  ihre  nor- 
malen Beziehungen  gewahrt,  bei  der  Luxation  dagegen  verloren :  das 
Olecranon  ist  in  Streckstellung  über  die  Verbindungslinie  der  beiden 
Epicondylen,  i.  e.  die  Hu  et  er 'sehe  Linie  nach  aufwärts  gerückt, 
während  bei  genannter  Beugestellung  eine  durch  die  Epicondylen 
gelegte  frontale  Ebene  vor  das  Olecranon  zu  fallen  kommt.  Ebenso 
rückt  natürlich  auch   die  Olecranonspitze ,    welche   bei   rechtwinklig 
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gebeagtem  Arme  in  der  Hueter 'sehen  Linie  gelegen  ist,  bei  der 
Luxation  über  dieselbe  hinaus.  Der  vordere  Vorsprung  erscheint  bei 
der  Fraktur  schmerzhaft,  schmal  und  liegt  oberhalb  der  Plica  cubi- 
talis,  während  er  bei  der  Luxation  viel  breiter,  weniger  schmerzhaft, 
unterhalb  der  Plica  cubitalis  gelegen  ist  und  den  Processus  cubitalis 
in  seinen  einzelnen  Teilen  erkennen  lässt.  Beim  forcierten  Beugen 
springt  bei  der  Luxation  das  Olecranon  deutlich  hervor,  wobei  häufig 
die  bicisura  sigmoidea  abzutasten  ist,  bei  der  Fraktur  gleicht  sich 
die  Deformität  durch  stärkere  Flexion  oft  vollkommen  aus.  Nament- 
lich diese  leichte  Repositionsmöglichkeit  durch  forcierte  Beugung 
oder  durch  leichten  Zug  verbunden  mit  einer  ebenso  leichten  Ke- 
luxationsmöglichkeit  beim  Nachlassen  der  Beugung  resp.  des  Zuges, 
wie  sie  dem  Wesen  der  Luxation  vollkommen  widerspricht,  lässt  die 
Fraktur  leicht  erkennen.  Dabei  findet  sich  bei  derselben  bisweilen 
eine  deutliche  Verkürzung  des  Oberarmes,  für  welche  bei  der  Luxation 
keine  Erklärung  bestände.  Auch  des  Alters  der  Patienten  sei  noch 
gedacht,  indem  die  supracondyläre  Fraktur  fast  ausschliesslich  bei 
Kindern  und  greisen  Personen  beobachtet  wird,  während  die  Luxation 
das  mittlere  Lebensalter  bevorzugt.  Nach  M  o  u  c  h  e  t  muss  man 
hinter  jeder  scheinbaren  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten,  so- 
bald es  sich  um  Kinder  handelt,  eine  supracondyläre  Fraktur  ver- 
muten, da  die  einfachen,  nicht  durch  Frakturen  komplicierten  Luxa- 
tionen des  Vorderarmes  nach  hinten  bei  Kindern  eine  Ausnahme  be- 
deuten: unter  122  traumatischen  Läsionen  des  Ellbogens,  welche 
sämtlich  radiographiert  wurden,  fand  dieser  Autor  nur  7  einfache 
Luxationen  der  Vorderarmknochen  nach  hinten.  Endlich  sei  noch 
der  Knochenkrepitation  gedacht,  welche  für  die  Diagnose  der  supra- 
condylären Fraktur  nur  dann  verwertbar  erscheint,  wenn  sie  ober- 
halb der  Gondylen  nachgewiesen  wird,  da  Absprengung  kleinerer 
Knochenteile  bei  der  Luxation  nichts  Seltenes  sind. 

Weit  schwieriger  gestaltet  sich  die  Differential diagnose 
gegenüber  der  Epiphysenlösung  am  unteren  Ende  des 
Humerus  und  recht  häufig  dürfte  dieselbe  ohne  Röntgenuntersuchung 
überhaupt  nicht  mit  Sicherheit  gemacht  werden  können.  Wegen 
dieser  diagnostischen  Schwierigkeiten  und  ihrer  vor  allem  prognosti- 
schen Bedeutung  sei  dieselbe  hier  kurz  skizziert. 

Theoretisch  kann  man  sich  dieselbe  entstanden  denken  durch  eine 
Gewalteinwirkung,  welche  in  der  Regel  zur  supracondylären  Humerus- 
fraktur  fuhrt,  wenn  diese  etwas  mehr  peripherwärts  i.  e.  näher  am  Ge- 
lenke ihren  Angriffspunkt  besitzt,  vor   allem   also   wiederum   durch  Ge- 
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walten,  wie  sie  beim  Falle  anf  die  ausgestreckte  Hand  und  den  Ell- 
bogen auf  das  untere  Humerusende  einwirken.  Andererseits  scheint 
der  von  Wolf  für  die  Aetiologie  aller  Epiphysenlösungen  aufge- 
stellte Satz:  „Direkte  Gewalt  ist  die  Eegel,  indirekte  Gewalt  die  Aus- 
nahme^ seine  Bestätigung  in  dem  Ueberwiegen  der  Epiphysenlösung  am 
unteren  Humerusende  nach  Fall  auf  den  Ellbogen  zu  finden.  Ent- 
sprechend diesem  häufigeren  Entstehungsmodus  tiberwiegt  auch  die  Ver- 
lagerung der  Epiphyse  nach  vom  i.  e.  die  Flexionslösung,  d.  i.  die  dem 
Flexionsbruche  entsprechende  Epiphysenlösung,  während  die  Extensions- 
lösung  seltener  vorzukommen  scheint.  So  findet  sich  unter  6  von  Wolf 
beobachteten  Fällen  von  Lösung  der  untern  Humerusepiphyse  erstere 
Form  4 mal,  letztere  nur  2  mal  vertreten.  Auch  in  den  beiden  von  uns 
beobachteten  Fällen  handelte  es  sich  um  Flexionslösungen  nach  Fall  auf 
den  Ellbogen,  während  der  unten  citierte  Fall  M  o  u  c  h  e  t's  (Observat.  41) 
eine  Lösung  der  Epiphyse  mit  Dislokation  derselben  nach  hinten  betraf. 
Auch  sie  war  durch  Fall  auf  den  Ellbogen  entstanden.  Auch  rein  seit- 
liche Verschiebungen,  entsprechend  der  Abduktions-  und  Adduktionsfraktur 
sowie  Kombinationen  von  Dislokationen  in  sagittaler  und  frontaler  Rich- 
tung sind  beobachtet.  So  beschreibt  Wolf  einen  Fall,  bei  welchem  es 
sich  bei  ausgesprochener  Dislokation  der  Epiphyse  nach  vorne  gleich- 
zeitig um  eine  solche  nach  aussen  handelte,  welche  infolge  des  ungleichen 
Wachstums  an  der  Innen-  und  Aussenseite  des  Humerus  zu  einer  Varns- 
stellung  im  Ellbogengelenke  führte,  und  Bardenheuer  berichtet  über 
einen  Fall,  in  welchem  die  Epiphyse  mit  dem  Vorderarme  nach  innen  ge- 

I  wichen  war  und  das  Bild  einer  inkompleten  Luxation  des  Vorderarmes 

I  nach  innen  darbot. 

Bezüglich  der  Symptome,  wie  sie  durch  die  Epiphysenlösung 
gegeben  sind,  lässt  sich  kurz  zusammengefasst  folgendes  sagen:  Ent- 
sprechend der  gleichen  Aetiologie  und  der  gleichen  Verschiebungs- 
möglichkeiten des  untern  Fragmentes  finden  sich  bei  der  Epiphysen- 
lösung im  wesentlichen  die  gleichen  Erscheinungen  wie  bei  der 
supracondylären  Fraktur,  nur  mit  dem  unterschiede,  dass  dieselben 
bei  ersterer  weniger  ausgeprägt  sind.  Insbesondere  erscheint  die  Ver- 
lagerung des  untern  Fragmentes  i.  e.  der  Epiphyse  und  die  abnorme 
Beweglichkeit  aus  anatomischen  Gründen  (inniger  Kontakt  des 
Periostes  mit  der  Knorpelscheibe  der  Wachstumslinie,  Verzahnung 
der  Berührungsfläche  von  Epiphyse  und  Diaphyse)  meist  gering. 
Die  Krepitation  ist  infolge  der  knorpeligen  BeschaflFenheit  der  Epi- 
physenlinie  weicher,  um  so  weicher,  je  jünger  das  Individuum,  die 
Druckschmerzhaftigkeit  im  allgemeinen  geringer.  Hämarthros  und 
starke  Schwellung  der  Weichteile,  Verlängerung  des  sagittalen 
Durchmessers  und  eventuelle  leichte  Verkürzung  des  Oberarmes  sind 
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beiden  Verletzungsarten  gemeinsam;  ebenso  entspricht  der  palpa- 
torische  Nachweis  des  untern  Schaftendes  an  der  Beuge-  resp.  Streck- 
seite des  Oberarms  und  der  abgerissenen  Epiphyse  als  undeutlicher 
Resistenz  an  der  Streck-  resp.  Beugeseite  bei  Extensions-  bezw. 
Flexionslösungen  der  Epiphyse  dem  analogen  Befund  bei  den  gleich- 
artigen supracondylären  Frakturen.  Die  Röntgenuntersuchung  kann, 
wie  dies  aus  den  oben  gegebenen  Entwicklungsverhältnissen  erklär- 
lich, in  den  frühesten  Lebensjahren,  so  lange  die  Epiphyse  noch 
keine  Knochenkeme  besitzt,  bei  Epiphysenlösung  kein  positives  Re- 
sultat ergeben.  Trotzdem  wird  sie  auch  in  diesen  Fällen,  insoferne 
ein  Zweifel  besteht,  von  Wichtigkeit  sein,  indem  sie  bei  Vorhanden- 
sein obiger  Symptome  die  supracondyläre  Fraktur  eventuell  aus- 
schliessen  und  so  die  Diagnose  der  Epiphysenlösung  per  exclusionem 
stellen  lässt.  Erst  von  der  Zeit  an,  wo  die  Knochenkeme  in  ihrer 
Ossifikation  soweit  fortgeschritten  sind,  dass  sie  auf  der  photo- 
graphischen Platte  einen  Schatten  geben,  wird  man  aus  dem  Rönt- 
genbilde, allerdings  oft  nur  durch  Vergleich  mit  dem  Röntgenbilde 
der  andern  Seite,  die  Dislokation  der  Epiphysenkeme  nach  vorne  oder 
hinten  und  dadurch  die  Lösung  der  Epiphyse  feststellen  können. 
Dass  ohne  die  Röntgenuntersuchung  Verwechslungen  der  beiden 
Verletzungen,  namentlich  bei  grösseren  Kindern,  bei  welchen  die 
Krepitation  bei  vorhandener  Epiphysenlösung  in  Bezug  auf  Härte 
der  Knochenkrepitation  nahekommt,  vorkommen,  beweist  ein  von 
uns  beobachteter  Fall,  einen  10jährigen  Knaben  betreffend,  dessen 
Verletzung  als  supracondyläre  Fraktur  diagnosticiert  wurde,  bis  die 
einige  Tage  nach  der  Verletzung  aufgenommene  Röntgenphotographie 
den  Fall  als  Epiphysenlösung  am  untern  Humerusende  mit  Dislo- 
kation derselben  nach  vorne  aufklärte.  Ein  gleicher  Fall  findet  sich 
bei  Mouchet,  einen  13jährigen  Knaben  betreffend.  Die  nahe  Ver- 
wandtschaft der  beiden  Verletzungen  geht  auch  aus  dem  unten  mit- 
geteilten Fall  14:  Flexionsfraktur  rechts,  Flexionslösung  der  Epi- 
physe links,  beide  durch  Fall  auf  den  Ellbogen  entstanden,  hervor. 
Die  Diagnose  der  Epiphysenlösung  ist  von  Wichtigkeit  wegen  der 
geänderten  Prognose ,  indem  dieselbe  nach  Wolf  im  allgemeinen 
ungünstig  ist,  weil  es  schwer  gelingt,  eine  genaue  Adaption  der 
Fragmente  zu  erreichen,  und  weil  die  ungenaue  Anpassung  derselben 
die  oben  erwähnten  Wachstumsstörungen  zur  Folge  hat. 

Endlich  muss  auch  der  Fraktur  des  Condylus  exter- 
na s  gedacht  werden,  welche  bei  starker  Verlagerung  desselben  eine 
supracondyläre  Fraktur  vortäuschen  kann. 
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Mouchet  berichtet  über  einen  Fall  (Observat.  22),  bei  welchem 
beide  Knochen  des  Vorderarmes  mit  einem  grossen,  beweglichen  und 
krepitierenden  Fragmente  des  Humerus,  welches  das  ganze  antere  Hnmerns- 
ende  darzustellen  schien,  nach  hinten  verschoben  waren ,  sodass  die  Dia- 
gnose auf  eine  supracondyläre  Extensionsfraktur  lautete.  Die  Radiographie 
zeigte,  dass  es  sich  um  eine  Fraktur  des  Condylns  extemus  mit  Luxation 
der  beiden  Vorderarmknochen  nach  rückwärts  handelte.  Wir  hatten  Ge- 
legenheit, einen  völlig  analogen  Fall  zu  beobachten,  bei  welchem  mit 
Rücksicht  auf  die  Deformität  und  das  grosse  bewegliche  und  krepitierende 
Fragment  am  untern  Humerusende  ebenfalls  eine  supracondyläre  Fraktur 
diagnosticiert  wurde.  Erst  die  Röntgenaufnahmen  von  der  Seite  und  von 
vorne  klärten  den  Irrtum  auf.  Von  diesen  zeigte  übrigens  erstere  eine 
solche  Aehnlichkeit  mit  dem  Bilde  einer  supracondylären  Fraktur,  dass 
eine  Verwechslung  der  beiden  Verletzungen,  namentlich  bei  grösserer 
Weichteilgeschwulst,  begreiflich  erschien. 

Prognose. 

Man  hat  hiebei  zu  unterscheiden  zwischen  nicht  behandelter 
und  behandelter  Fraktur.  Bei  ersterer  ist  die  Prognose  im  allge- 
meinen i.  e.  bei  stärkerer  Verlagerung  des  untern  Bruchfragmentes 
recht  ungünstig,  insofern  es  durch  das  Bestehenbleiben  derselben  zu 
Verkürzung  der  Extremität,  zu  pathologischen  Stellungen  und  zu 
behinderter  Funktion  des  Gelenkes,  femer  zur  Versteifung  desselben, 
eventuell  zu  Ankylosenbildung,  zu  Atrophie  der  Muskulatur  etc. 
kommt.  Dem  gegenüber  ist  die  Prognose  der  nicht  komplicierten 
supracondylären  Fraktur  bei  richtiger  Behandlung  im  allgemeinen 
günstig  zu  stellen,  indem  in  den  meisten  Fällen  wieder  vollkommene 
Funktionstüchtigkeit  des  Gelenkes  erzielt  wird.  Die  Ursache  hiefür 
ist  in  zwei  Momenten  zu  suchen:  Zunächst  in  dem  Umstände,  dass 
diese  Fraktur  doch  meist  ganz  oder  wenigstens  zu  ihrem  weit  grösseren 
Anteile  extrakapsulär  verläuft,  dann  vor  allem  auch  in  dem  meist 
jugendlichen  Alter  der  Patienten,  indem  man  annehmen  muss,  da.ss 
bei  diesen  kleine,  nach  dem  Bruche  zurückbleibende  Deformitäten 
des  Gelenkes  durch  dessen  andauernden  Gebrauch  abgeschhffen, 
wesentlich  gebessert  oder  vollständig  behoben  werden.  In  manchen 
Fällen  allerdings  bleibt  eine  dauernde  Bewegungseinschränkung  zu- 
rück. Bei  der  Extensionsfraktur  ist  es  zumeist  die 
Flexion,  welche  die  dauernde  Einschränkung  er- 
fährt. In  unsern  Fällen  wurde  dieselbe  zweimal  beobachtet  (vgl. 
Fälle  4  und  5).  Die  Ursache  der  behinderten  Flexion  bei  der  Ex- 
tensionsfraktur ist  in  Fällen  mit  mangelhaft  beseitigter  Dislokation 
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der  Fragmente  gegeben  einmal  in  dem  in  die  Ellenbeuge  vorspringen- 
den Diaphysenfragmente,  weit  häufiger  aber  in  der  durch  die  Fraktur 
gegebenen  Flexionsstellung  des  untern  Fragmentes  zum  Vorderarme, 
welche  man  auch  als  Hyperextensionsstellung  det  Epiphyse  zur  Dia- 
physe  des  Humerus  bezeichnen  kann.  Diese  letztem  Fälle  sind  ge- 
kennzeichnet durch  die  gleichzeitig  vorhandene  Möglichkeit  der 
Hyperextension,  sodass  man  bei  denselben  eigentlich  nicht  von  einer 
Einschränkung  des  Bewegungswinkels,  als  vielmehr  von  einer  Ver- 
schiebung desselben  zu  Ungunsten  der  Beugung  sprechen  kann. 
Fälle  ohne  Dislokation  der  Bruchstücke,  welche  mit  Bewegungsein- 
schränkung ausheilen,  wie  deren  3  vonMouchet  beobachtet  wur- 
den, sind  durch  den  tiefen  Verlauf  der  Frakturlinie  durch  die  Fossa 
trochlearis  zu  erklären,  wodurch  der  sich  bildende  Callus  eine  be- 
wegungseinschränkende Bedeutung  für  die  Flexion  und  Extension 
erhält.  Im  Gegensatze  zu  diesen  Brüchen  beobachten  wir  Fälle, 
welche  trotz  schlechter  Reduktion  der  Bruchstücke  gute  funktionelle 
Resultate  aufweisen,  das  sind  Fälle,  in  welchen  die  Frakturlinie  zu 
hoch  über  der  Fossa  trochlearis  gelegen  ist,  als  dass  diese  durch 
Callusmassen  ausgefüllt  werden  oder  als  dass  das  obere  nach  vorne 
verlegte  Fragment  die  Beugungsmöglichkeit  beeinträchtigen  könnte. 
Bei  der  Flexionsfraktur  ist  es  in  gleicher  Weise 
die  Extension,  welche  bei  dauernden  Bewegungs- 
störungen am  häufigsten  betroffen  wird.  So  konnte 
ich  in  2  von  3  Flexionsfrakturen,  welche  ich  längere  Zeit  (13  bis 
20  Monate)  nach  der  Konsolidation  der  Bruchstücke  zu  sehen  Ge- 
legenheit hatte,  eine  deutliche  Einschränkung  der  Streckfahigkeit  im 
Ellbogengelenke  um  20  und  30^  feststellen,  während  die  Beugung 
in  zwei  Fällen  normal,  in  dem  dritten  Falle  nur  um  etwa  10®  ein- 
geschränkt war.  Alle  drei  Fälle  waren  mit  Kontentivverbänden  bei 
rechtwinkliger  Beugung  des  Vorderarmes  behandelt  worden.  Auch 
bei  der  von  Eiseisberg  und  Ludloff  in  ihrem  Atlas  klinisch 
wichtiger  Röntgenphotogramme  mitgeteilten  inveterierten  supracon- 
dylären Flexionsfraktur  erscheint  bei  fast  normaler  Beugung  die 
Streckung  aktiv  und  passiv  nur  bis  zu  einem  Winkel  von  135  ® 
möglich.  Der  oben  citierte  Fall  Lauenstein 's  gehört  ebenfalls 
hieher.  Die  Ursache  hiefür  muss  vor  allem  in  der  Abknickung  des 
untern  Bruchstückes  gegen  den  Humerus  im  Sinne  der  Beugung, 
resp.  in  der  Konsolidation  der  Fraktur  bei  nicht  vollständiger  Repo- 
sition derselben  gesehen  werden,  indem  das  Bestehen  dieser  Dif- 
formität  die  vollständige  Streckung  des  Armes  unmöglich  erscheinen 
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lässt,  während  die  Beugung  hiedurch  eher  günstig  beeinflusst  wird. 
Vorgenannte  Thatsachen  sind  so  in  die  Augen 
springend,  dass  man  aus  der  grössern  Einschrän- 
kung der  Beugung  oder  Streckung  allein  oft  noch 
nach  Jahren  fast  mit  Bestimmtheit  die  Extensions- 
und  Flexionsfraktur  unterscheiden  kann.  Die  bisweilen 
beobachtete  Verkürzung  nach  supracondylärer  Fraktur  ist  bei  rich- 
tiger Behandlung  fast  vollständig  zu  vermeiden,  im  übrigen  meist 
nur  gering  und  von  wenig  Bedeutung.  Unter  17  Fällen  Hamil- 
ton's  betrug  dieselbe  9  mal  Va  Zoll.  Dass  die  Prognose  für  die 
komplicierten  Fälle,  unter  welche  vor  allem  auch  die  T-  und  Y- 
förmige  Fraktur  in  oben  besprochenem  Ausmasse  gehören,  ungleich 
schlechter  zu  stellen  ist,  zumal  es  sich  bei  derselben  meist  um 
ältere  Leute  handelt,  bedarf  kaum  der  Erwähnung. 

Für  die  Heilungsdauer  der  supracondylären  Fraktur  des 
Humerus  gilt  mehr  wie  für  die  meisten  andern  Skelettfrakturen 
B.  Schmidt's  Wort,  dass  die  Konsolidation  eines  gebrochenen 
Knochens  sich  nicht  decke  mit  der  öebrauchsfähigkeit  des  Gliedes. 
Wir  haben  eben  zu  unterscheiden  zwischen  der  Heilung  i.  e.  Kon- 
solidation der  Frakturstelle  und  der  Wiederherstellung  der  Funktion, 
der  funktionellen  Heilung.  Während  erstere,  dem  jugendlichen  Alter 
der  meisten  Patienten  entsprechend,  in  2 — 3  Wochen,  bei  greisen 
Personen  in  3 — 5  Wochen  beendet  ist,  vergehen  bis  zur  vollstän- 
digen Funktionstüchtigkeit  des  Gelenkes  auch  bei  jugendlichen  In- 
dividuen bisweilen  Monate.  Die  Ursache  hiefür  ist  vor  allem  in 
Gelenkergüssen,  Kap  sei  verdickungen,  störendem  Callus,  Muskelatro- 
phie und  durch   die  Gefässschwäche  bedingten  Oedemen  zu  suchen. 

Nach  Hamilton  ist  das  Gelenk  fast  stets  V* — V»  Jahr  lang 
steif.  Genauere  Untersuchungen  über  die  Heilungsdauer  finden  sich 
bei  C  o  1 1  o  n.  Er  begnügte  sich  dabei  mit  der  Feststellung  der  Zeit, 
welche  erforderlich  ist,  um  einen  Bewegungswinkel  von  90  ®  zu  er- 
zielen. 20  daraufhin  untersuchte  Fälle  von  Frakturen  am  untern 
Humerusende  ergaben  als  hiezu  erforderliche  Zeit  einen  Durchschnitt 
von  53  Tagen,  darunter  die  Fälle  von  supracondylärer  Fraktur  eine 
durchschnittliche  Zeitdauer  von  50  Tagen.  Von  Einfluss  auf  die  funk- 
tionelle Heilungsdauer  zeigte  sich  dabei  vor  allem  das  Alter,  indem 
9  Fällen,  Kinder  bis  zu  5  Jahren  betreffend,  mit  einer  durchschnittlichen 
Zeitdauer  von  35  Tagen,  17  Fälle  von  älteren  Individuen  mit  einer 
durchschnittl.  Zeitdauer  von  64  Tagen  gegenüberstehen.  Demgegen- 
über konnten  wir  Fälle  von  supracondylärer  Fraktur  beobachten,  welche 
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schon  nach  3 — 8  Wochen  eine  vollkommen  normale  Gelenksfunktion 
wahrnehmen  liessen.  Bedingung  hiefür  ist  gute  Adaption  der  Bruch- 
stöcke, vollkommen  extrakapsulärer  Verlauf  der  Fraktur  und  Fehlen 
anderweitiger  Komplikationen.  Auch  der  fixierende  Verband  soll 
nicht  länger  als  unbedingt  nötig  (je  nach  dem  Alter  des  Patienten 
2—5  Wochen)  liegen  gelassen  werden. 

Therapie. 
Die  Therapie  der  supracondylären  Fraktur  ist  heute  noch  ein 
recht  umstrittenes  Gebiet.  Die  Aufgaben,  welche  dieselbe  zu  er- 
füllen hat,  um  gute  Resultate  zu  erzielen,  sind:  I.  Adaption 
der  Fragmente  durch  Beseitigung  der  Verlagerung  derselben; 
n.  Fixation  der  Bruchstücke  in  der  adaptierten  Stellung  bis 
zur  Konsolidation  derselben.  III.  Mobilisation  der  verletzten 
Extremität,  insbesonders  des  Ellbogengelenkes. 

Ad.  I  und  IL     Adaption  der  Bruchstücke 
und  Fixation  derselben  in  der  adaptierten  Stellung. 

Der  umstand,  dass  die  meisten  Behandlungsverfahren  die  Er- 
füllung dieser  beiden  Forderungen  anstreben,  lässt  die  Besprechung 
derselben  nebeneinander  wünschenswert  erscheinen.  Es  giebt  übri- 
gens wenig  Frakturen,  bei  welchen  die  Erfüllung  dieser  Forderungen 
von  solcher  Wichtigkeit  ist,  wie  bei  den  supracondylären.  Beweg- 
lichkeitsstörungen  im  Sinne  der  Beugung  und  Streckung,  DiflPbrmi- 
taten  im  Sinne  des  Gubitus  varus  und  Gubitus  valgus  und  damit 
verbundene  Herabsetzung  der  Leistungsfähigkeit,  nervöse  Kompli- 
kationen der  schwersten  Art  etc.  sind  die  unmittelbaren  Folgen 
einer  Heilung  der  Fraktur  bei  mangelhafter  Adaption  der  Frag- 
mente und  Kocher's  Satz  für  die  Brüche  des  äussern  Gondyls  des 
Oberarmes:  „Man  hat  entweder  gut  reponiert  und  bekommt  gute  Re- 
sultate oder  man  hat  schlecht  reponiert  und  bekommt  schlechte 
Resultate '^  gilt  auch  hier.  Unter  der  guten  Reposition  ist  natür- 
hch  die  gut  erhalten  gebliebene  zu  verstehen.  Im  allgemeinen  ist 
die  Reposition  des  verlagerten  Fragmentes  weit  leichter  als  die 
Fixation  desselben  in  der  korrigierten  Stellung.  Genügt  doch  häufig 
ein  einfacher  Zug  am  Oberarme,  beispielsweise  bei  der  Extensions- 
form  nach  vorne  und  unten,  um  die  Deformität  des  Armes  auszu- 
gleichen. Die  oben  besprochene  Schwierigkeit  der  genauen  Diagnose 
(Art  und  Form  der  Fraktur  etc.)  war  es  vor  allem,  welche  viele 
Chirurgen  zur  Narkose  raten  Hess,  in  welcher  dann  sofort  auch 
die  Reposition   der   Fragmente   und    deren  Fixation   besorgt  wurde. 


318  H.  Hilgenreiner, 

Diese  Schwierigkeit  der  genauen  Diagnose  sowie  deren  Wichtigkeit 
für  die  Behandlung  der  Fraktur  wird  die  Berechtigung  der  Narkose 
jederzeit  anerkennen  lassen.  Anders,  wenn  die  Diagnose  durch 
Röntgenphotographien  bereits  genau  sichergestellt  ist,  wie  dies  in 
sämtlichen  Fällen  M  o  u  c  h  e  t's  der  Fall  ist.  Wenn  dieser  Autor 
bloss  behufs  Adaption  der  Fragmente  jeden  seiner  Fälle  ein  und 
mehrere  Male  narkotisiert  und  die  Narkose  geradezu  als  Forderung 
für  die  Behandlung  aufstellt,  so  dürfte  er  mit  Recht  auf  Widerspruch 
stossen,  da  dieselbe  in  diesem  Falle  bloss  die  Muskelspannung  zu 
verhindern  und  die  Schmerzen  der  Reposition  zu  vermeiden  beab- 
sichtigen kann.  Erstere  ist,  da  es  sich  fast  ausschliesslich  um 
muskelschwache  Kinder  oder  Greise  handelt,  recht  gering,  die  dabei 
ausgelösten  Schmerzen  aber  sind  zu  unbedeutend,  als  dass  sie  eine 
doch  nicht  ganz  ungefährliche  Narkose  unbedenklich  ein  und  mehrere 
Male  auszuführen  rechtfertigen  würden.  Ausnahmsfälle  kommen  ja 
gewiss  vor.  Nur  gegen  das  Verallgemeinem  der  Narkose  für  alle 
Fälle,  alle  Untersuchungen  und  die  ersten  Verbandwecljsel  möchte 
ich  Einsprache  erheben.  Von  unsem  Fällen  wurde  die  Narkose 
nur  in  einem  Falle,  einen  kräftigen  Mann  betreffend,  in  Anwendung 
gebracht.     In  allen  übrigen  Fällen  kam  man  ohne  dieselbe  aus. 

An  der  Klinik  wurde  die  Adaption  der  Fragmente 
in  früheren  Jahren  meist  angestrebt  durch  2  Bindenzügel, 
welche  während  der  Anlegung  des  fixierenden  Gipsverbandes  auf  die 
beiden  Bruchstücke  korrigierend  einwirkten  und  von  welchen  der  eine 
seinen  Angriffspunkt  in  der  Ellenbeuge,  der  andere  an  der  Vorder- 
oder Hinterfläche  des  Humerus  hatte.  Die  damit  erzielten  Resultate 
waren  im  allgemeinen  befriedigende.  In  einigen  Fällen  war  aller- 
dings die  Adaption  der  Bruchstücke  keine  vollständige,  bisweilen 
klagten  auch  die  Patienten  über  leichtes  Drücken  des  Verbandes  an 
Stelle  der  im  Verbände  belassenen  Teile  der  Bindenzügel.  Ein  Ver- 
such, die  Korrektur  wie  beim  orthopädischen  modellierenden  Gips- 
verband in  der  Weise  auszuführen,  dass  man  nach  raschem  An- 
legen eines  cirkulären  Gipsverbandes  mit  den  Händen  durch  ent- 
sprechenden Druck  und  Gegendruck  auf  die  verlagerten  Fragmente 
die  Deformität  zu  beseitigen  trachtete ,  ergab  ein  mangelhaftes  Re- 
sultat in  Bezug  auf  die  Adaption  (Fall  7). 

Die  Fixation  der  auf  eine  der  vorgenannten  Arten  j^e- 
wonnenen  Adaption  wurde  auf  verschiedene  Weise  angestrebt.  Zu- 
nächst sind  hier  als  ältestes  Verfahren  die  einfachen  Lagerungs- 
schienen  zu   erwähnen.    Ueber  die  damit  erzielten  Resultate  ist 
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wenig  Gates  zu  berichten.  Nicht  im  Stande,  die  korrigierte  Stellung 
der  Fragmente  zu  fixieren,  wurden  sie  sogar  beschuldigt,  neue  De- 
formitäten bewirkt  zu  haben.  So  sieht  Allis  in  dem  Drucke  der 
Schiene  und  dem  Gegendrucke  der  Binde  die  Ursache  für  den 
nicht  seltenen  Cubitus  varus.  Bessere  Resultate  will  C  o  1 1  o  n  mit 
den  hierauf  ßücksicht  nehmenden  Smith'schen  Schienen  erreicht 
haben. 

Häufiger  noch  als  die  Schienenverbände  waren  und  sind  die 
cirkiilären  Kontentivverbände  in  Verwendung,  deren  gebräuchlichster, 
der  cirkuläre  Gipsverband,  sich  im  Laufe  der  Jahre 
und  Jahrzehnte  viele  Freunde  neben  manchem  Feind  erworben 
hat.  Die  Vorteile  des  letzteren  in  seiner  Anwendung  beim  supra- 
condylären Oberarmbruch  fallen  mit  jenen  des  Gipsverbandes  über- 
haupt zusammen,  knöpfen  sich  hier  bei  der  starken  Neigung  der 
Bruchstücke  zur  Verlagerung  vor  allem  an  das  rasche  Erstarren 
des  dabei  verwendeten  Materials  und  brauchen  nicht  erst  des  weitem 
erörtert  zu  werden.  Als  Nachteile  desselben  wissen  dessen  Gegner 
anzuführen:  die  Unmöglichkeit  einer  genauen  Adaption  der  Bruch- 
enden oder,  wenn  dieselbe  doch  erreicht  wird,  die  Unmöglichkeit,  die- 
selbe fftr  die  Dauer  zu  erhalten,  indem  der  Verband  durch  das  Ab- 
schwellen der  Extremität  sich  bald  lockere,  femer  die  mangelhafte 
Kontrolle  der  im  Verbände  liegenden  Extremität,  die  Gefahr  der 
Gelenkversteifung  und  andere  Uebelstände,  als  welche  vor  allem 
die  ischämische  Lähmung  und  die  Lähmung  durch  Druck  auf  den 
Nerven  als  Schreckgespenster  ins  Treflfen  geführt  werden.  Wir 
haben  bereits  gesehen,  dass  die  Adaption  der  Bruchenden  sich  in  vielen 
Fällen  von  supracondylärer  Fraktur  recht  wohl  auch  durch  cirkuläre 
Gipsverbände  erzielen  lässt  unter  gleichzeitiger  Einwirkung  von 
Bindenzügeln,  welche  die  Fragmente  in  adaptierte  Stellung  bringen. 
Auch  der  modellierende  Gipsverband  ist  gewiss  in  manchen  Fällen 
im  Stande,  die  Difformität  zu  beseitigen.  Bedingung  für  diese  Be- 
seitigung der  Verlagerung  der  Bruchstücke  ist  natürlich  hier  wie 
anderswo  die  genaue  Kenntnis  derselben,  mag  dieselbe  durch  die 
klinische  Untersuchung  des  Falles  allein  oder  besser  durch  diese 
und  die  kontrollierende  und  ergänzende  Röntgenuntersuchung  er- 
worben sein.  Das  Lockerwerden  des  Verbandes,  wie  es  sich  nament- 
lich bei  den  sehr  fettreichen  und  nachgiebigen  Weichteilen  kleiner 
Kinder  bemerkbar  macht,  lässt  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ver- 
meiden, wenn  man  denselben  öfters  wechselt.  Zu  warten  mit  dem 
ersten  Verbände,  bis  die  Schwellung  zurückgegangen  ist,  hat  den  Nach- 
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teil,    dass  sich  die  Adaptionsverhältnisse  namentlich  bei  muskelkräf- 
tigen Individuen  etwas  ungünstiger  gestalten. 

Der  umstand,  dass  die  in  Rede  stehende  Fraktur,  wie  erwähnt, 
fast  ausschliesslich  schwächlich  gebaute  Kinder  und  dem  Greisen- 
alter angehörige  Personen  betrifft,  lässt  diese  Gefahr  allerdings  ge- 
ring erscheinen.  Dagegen  machen  andere,  unten  angeführte  Gründe 
das  baldige  Anlegen  des  Contentivverbandes  wünschenswert.  Die 
Möglichkeit  der  Kontrolle  der  Fraktur  i.  e.  der  Stellung  der  Bruch- 
enden besteht  dort,  wo  ein  Röntgenapparat  zur  Verfügung  steht, 
jederzeit  in  ausreichender  Weise,  wo  dies  nicht  der  Fall,  ist  sie 
allerdings  auf  die  Tage  des  Verbandwechsels  beschränkt.  Die  Ge- 
fahr der  Gelenkversteifung  wird,  wie  dies  erst  in  jüngster  Zeit  durch 
S  t  i  m  s  o  n  betont  wurde,  von  den  meisten  Chirurgen  weit  über- 
schätzt; durch  einen  2 — Smaligen  Verbandwechsel  und  durch  dabei 
ausgeführte  vorsichtige  Bewegungen  erscheint  dieselbe  so  gut  wie 
ausgeschlossen.  Ischämische  Lähmungen  und  Lähmungen  durch  Druck 
auf  den  Nerven  sind,  soweit  letztere  durch  den  Verband  bedingt 
sind,  nur  auf  Rechnung  einer  fachunkundigen  Anlegungsweise  des- 
selben (zu  frühzeitiges  oder  zu  festes  Anlegen  des  Verbandes,  An- 
legen bei  nicht  beseitigter  Dislokation  der  Fragmente  i.  e.  in  falscher 
Stellung  des  Armes)  zu  setzen,  kommen  übrigens  bei  der  chirurgi- 
schen Ausbildung  der  heutigen  Aerzte  kaum  mehr  vor.  Jedenfalls 
können  sie  nicht  der  Methode  als  solcher  zur  Last  gelegt  werden. 
Alles  in  allem  ist  die  Furcht  vor  dem  cirkulären  Gipsverband,  weit 
übertrieben,  und  ist  derselbe  als  ein,  wenn  auch  nicht  idealer,  so  doch 
für  viele  Fälle  vollkommen  ausreichender  Verband  zur  Erhaltung  der 
Adaption  der  Fragmente  zu  bezeichnen.  Weit  weniger  gilt  dies  von 
all  den  übrigen  cirkulären  Contentivverbänden ,  dem  Kleister-, 
Wasserglas-,  Celluloid- Verband  etc.,  welche  alle  infolge  ihres  lang- 
samen Erstarrens  die  Adaption  der  Fragmente  nicht  zu  sichern  ver- 
mögen, sobald  nur  eine  etwas  stärkere  Neigung  derselben  zur  Dis- 
lokation besteht. 

Dem  cirkulären  Gipsverbande  nahestehend  ist  der  H  a  1  b- 
rinnenschienenverband,  wie  er  in  neuerer  Zeit  zur  Be- 
handlung der  supracondylären  Fraktur  mehrfach  empfohlen  wurde. 
Die  Dislokation  der  Bruchstücke  wird  dabei  wie  beim  Gipsverbande 
durch  entsprechenden  Zug  und  Druck  beseitigt  und  die  so  gewonnene 
Adaption  der  Fragmente  durch  eine  dem  Arme  jetzt  angelegte  Halb- 
rinne aus  Gips,  Guttapercha  etc.  zu  erhalten  gesucht.  Die  Vorteile 
dieser  Verbände    gegenüber    dem  cirkulären  Verbände  ergeben  sich 
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aas  dem  Wegfalle  der  oben  angedeuteten  Gefahren  des  letzteren. 
Lebrun  setzt  sich  für  dieselben  ein,  weil  sie  ein  frühzeitiges  Be- 
ginnen mit  der  Massage,  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Ver- 
letzung gestatten,  welch  letzterer  er  als  schmerzstillend,  resorptions- 
beschleunigend,  cirkulationsbefördemd  und  der  Muskelatrophie  und 
Callushyperproduktion  entgegenwirkend  eine  grosse  Bedeutung  zu- 
misst.  Ja  in  seiner  Begeisterung  für  diese  Behandlungsmethode  sieht 
er  auch  in  dem  freien  Zutritt  der  Luft  einen  nicht  unwesentlichen 
Heilfaktor,  indem  die  Hautperspiration  und  Hautsekretion,  sowie 
die  Absorption  von  der  Haut  aus  die  normale  Ernährung  unterstütze. 
Bei  den  von  Mouchet  mitgeteilten  137  Fällen  von  Frakturen  am 
untern  Humerusende  findet  sich  die  Halbrinne  in  Form  einer  dor- 
salen Gipsschiene,  die  Extremität  zu  ungefähr  ^/s  umschliessend,  fast 
durchwegs  angewandt.  Thatsächlich  wird  die  Halbrinne  einen  wesent- 
Uchen  Fortschritt  gegenüber  den  cirkulären  Contentivverbänden  zu 
bedeuten  haben,  wenn  ihr  die  Sicherung  der  korrigierten  Stellung 
der  Fragmente  in  gleicher  Weise  wie  diesen  gelingt.  Man  würde 
damit  auch  dem  Verlangen  von  Lucas-Championiere  nahe- 
kommen, welcher  auch  die  Behandlung  der  Brüche  am  untern  Ende 
des  Oberarmes  ohne  Contentivverbände  mit  Mobilisation  und  Massage 
womöglich,  d.  h.  wenn  die  Dislokation  der  Fragmente  keine  andere 
Behandlung  erfordert,  durchgeführt  wissen  will. 

Diesen  Behandlungsmethoden  ziemlich  unvermittelt  gegenüber 
steht  die  Extensionsbehandlung,  wie  sie  namentlich  von 
Bardenheuer  und  von  H  e  u  s  n  e  r ,  von  ersterem  für  die  Ex- 
tremitätenbrüche  überhaupt,  von  letzterem  für  die  Frakturen  der 
obem  Extremität  ausgebildet  wurde.  Ersterer  extendiert  bei  den 
Frakturen  am  untern  Humerusende  mit  schweren  Gewichten  bei  ge- 
beugtem Vorderarme  und  zwar  sowohl  in  der  Längsachse,  wie  in 
der  Querachse  des  Oberarmes,  in  letzterer  in  zwei  Richtungen:  von 
der  hintern  Gelenkseite  nach  vorne,  wodurch  das  nach  hinten  ver- 
l^erte  Epiphjsenfragment  nach  vorne  gedrängt  werden  soll  und  in 
der  Richtung  von  innen  nach  aussen,  wodurch  die  Annäherung  der 
Condylen  bezweckt  wird.  Nach  der  Ansicht  dieses  Autors  giebt 
diese  Behandlungsmethode  „die  beste  Korrektur  der  Fragmente,  die 
geringste  Deformität  und  geringste  Callusproduktion,  die  schnellste 
Heilung  der  Fraktur  und  gestattet  nicht  an  letzter  Stelle  die  gym- 
nastische Behandlung  schon  während  der  eigentlichen  Frakturbe- 
handlung*').    Als  Nachteil  wird  von   Bardenheuer   selbst  der 

1)  , Allerdings  wird  die  Einseitigkeit  auffallen,  mit  der  alle  übrigen  Be- 
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Uebelstand  empfanden,  dass  die  Methode  bloss  am  liegenden  Pa- 
tienten ausführbar  erscheint,  wodurch  die  Kranken  wochenlang  ans 
Bett  gefesselt  erscheinen.  Diesem  Uebelstande  zu  begegnen  hat 
H  e  u  s  n  e  r  unternommen,  indem  er  einen  Extensionsapparat  für  die 
obere  Extremität  schuf,  welcher  die  ambulatorische  Behandlung 
dieser  Fraktur  sichern  sollte,  wobei  er  allerdings  auf  die  Extensionen 
in  der  Querachse  des  Oberarmes  vollständig  Verzicht  leistete.  Der- 
selbe besteht  im  wesentlichen  aus  2  Blechschienen,  welche  für  Vorder- 
und  Oberarm  bestimmt  mit  einander  durch  ein  artikulierendes  Eisen- 
stäbchen in  Verbindung  gesetzt  sind.  Der  Vorderarmteil  trägt  an 
seinem  den  Ellbogen  um  etwa  15  cm  überragenden  Anteil  ein  2  bis 
3  Pfund  schweres  Gewicht,  welches  den  Vorderarm  in  die  recht- 
winklige Stellung  zwingt.  Nachts  wird  das  Gewicht  aus  der  Oese 
entfernt.  Alle  paar  Tage  wird  eine  Aenderung  in  der  Winkel- 
stellung des  Ellbogens  vorgenommen,  indem  man  Gewichte  von  ver- 
schiedener Schwere  nimmt  oder  den  nach  hinten  gerichteten  Eisen- 
stab in  verschiedenen  Winkeln  nach  unten  abbiegt  (Abbildung  des 
Apparates:  Arch.  f.  klin.  Chir.  XLIII.  T.  4).  Landerer  will 
nur  dort,  wo  die  Dislokation  durch  die  Extension  sofort  beseitigt 
werden  kann,  im  Umhergehen,  in  allen  andern  Fällen  im  Liegen 
die  Extension  angewandt  wissen.  In  den  Fällen  von  Spietschka 
wurde  dieselbe  ausnahmslos  im  Liegen  ausgeführt,  wobei  2 — 3  in 
verschiedener  Richtung  wirkende  Extensionen  zur  Anwendung  kamen. 
Weit  entfernt  davon,  zu  verkennen,  dass  durch  die  Extensions- 
behandlung  recht  gute  Resultate  erzielt  werden  können,  möchte  ich 
dieser  Methode  doch  nicht  das  Wort  reden  und  zwar  aus  folgenden 
Gründen:  Zunächst  drängt  sich  auch  mir  als  Nachteil  der  Uebel- 
stand auf,  dass  die  Kranken  durch  diese  Behandlungsweise  wochen- 
lang ans  Bett  gefesselt  werden,  ein  Umstand,  der  für  jugendliche 
Individuen  nur  eine  grosse  Unbequemlichkeit,  für  alte  Leute,  und 
um  die  handelt  es  sich  ja  nicht  so  selten,  aber  geradezu  eine  Ge- 
fahr bedeutet.  Auf  eine  weitere  Gefahr  der  Extensionsbehandlung 
macht  uns  eine  von  Ramstedt  bei  einem  15  Jahre  alten  anä- 
mischen Mädchen  gemachte  Beobachtung  aufmerksam.  Es  kam  bei 
demselben  nach  einer  Fraktur  der  Diaphyse  des  Oberarmes  bei  am- 
bulatorischer  Behandlung   derselben    mit   einem  Heftpflasterstreck- 


handlungsmethoden  fast  ganz  ausgeschlossen  sind,  das  abfällige  Urteil  über 
den  Gipsverband,  dem  gegenüber  die  Extensionsbehandlung  alle  Indikationen 
erfüllen  soll,  gleichsam  ein-  üniversalmittel  darstellt",  bemerkt  zur  Arbeit 
Bardenheuer' 8  der  Referent.     Centralbl.  f.  Chir.  1889. 
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verbände  (Extensionsgewicht  2  kg)  innerhalb  5  Tagen  zu  einer  be- 
trächtlichen Erschlaffung  und  Dehnung  der  Gelenkkapsel,  sodass  das 
obere  Fragment  nach  unten  sank  und  eine  Verschiebung  der  Bruch- 
enden ad  longitudinem  um '3  cm  bestand,  welche  einen  operativen 
Ein^ff  nötig  machte.  Da  es  sich  bei  der  supracondylären  Fraktur 
meist  um  schwächlich  gebaute  jugendliche  Individuen  handelt,  so 
ist  eine  derartige  erschlaffende  und  dehnende  Wirkung  der  Exten- 
sion auf  die  Gelenkkapsel  des  Ellbogen-  und  Schultergelenkes  in 
mehr  oder  minder  ausgesprochenem  Masse  nicht  auszuschliessen. 
Weiters  erscheint  mir  der  ganze  Apparat,  namentlich  wie  ihn 
Bardenheuer  empfiehlt,  mit  2 — 3  nach  verschiedenen  Richtungen 
hin  wirkenden  Extensionen  so  kompliciert  und  kontrollbedürftig, 
dass  sich  diese  Behau dlungsweise  eigentlich  nur  für  Krankenhäuser 
eignet,  von  welchen  übrigens  nur  wenige  für  unkomplicierte  Ober- 
armbrüche Betten  zur  Verfügung  haben  dürften.  Endlich  aber  und 
vor  allem  erscheint  sie  mir  überflüssig,  nachdem  wir  mit  weit  we- 
niger komplicierten  Methoden  unser  Auskommen  finden.  Diese 
Gründe  waren  es  auch,  welche  derselben  unter  den  praktischen 
Aerzten,  ja  selbst  in  Krankenhäusern  und  auf  Kliniken  keine  all- 
gemeine Verbreitung  verschaffen  konnten. 

Eine  letzte  Möglichkeit,  die  Adaption  und  Fixation  der  Frag- 
mente bei  der  supracondylären  Fraktur  zu  erreichen,  lehrte  uns  die 
Beobachtung  dieser  Fraktur  im  Röntgenbilde.  Ich  möchte  sie  als 
die  Methode  der  adaptierenden  Position  bezeichnen. 
Sie  besteht  in  der  Ausnützung  der  gelegentlich  der  Besprechung 
der  Extensions-  und  Flexionsfraktur  mitgeteilten  Thatsache,  dass 
bei  ersterer  die  forcierte  Flexionsstellung,  bei  letzterer  die  mehr 
oder  minder  vollständige  Extensionsstellung  der  betreffenden  Extre- 
mität im  Ellbogen  korrigierend  auf  die  dislocierten  Fragmente  ein- 
wirkt (vgl.  Fig.  6,  7  und  12,  13).  Wir  kommen  damit  auf  ein  seit 
langem  vielumstrittenes  Thema  zu  sprechen,  nämlich  auf  die  Frage : 
Welche  Stellung  hat  die  Extremität  während 
der  Behandlung  im  Verbände  einzunehmen?  Die 
Ansichten  hierüber  gingen  zu  verschiedenen  Zeiten,  ja  auch  unter 
Zeitgenossen  weit  auseinander,  indem  sich  die  einen  für  die  recht- 
winklige Beugestellung  bei  Frakturen  am  untern  Humerusende  ein- 
setzten,   während   die  andern  der  Streckstellung  das  Wort  redeten. 

Die  ältere  Anschauung  ist  die,  welche  in  der  halben  Flexions- 
stellung ihr  Heil  suchte.  Nach  Bardenheuer  findet  sich 
hierüber  schon  bei  Hippokrates  eine  Angabe,  welche  die  halbe 

Beiträge  siir  klin.  Chirnrgi«.     XXXIX.  2.  22 
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Beugung  des  Vorderarmes  empfiehlt.  Von  spätem  Verteidigern  der 
Flexionsstellung  seien  nur  genannt  Ghassaignac,  Nelaton, 
Boyer,  Malgaigne,  Hamilton,  Pingaud,  Stimson, 
Hutchinson,  Smith  u.  A. 

Diesen  Verteidigern  der  Beugestellung  stehen  fast  ebensoviele 
und  ebenso  glänzende  Namen  von  Autoren  gegenüber,  welche  sich 
für  die  Behandlung  bei  gestrecktem  Arme  resp.  für  die  Extension 
in  dieser  Stellung  aussprachen.  Dabei  reicht  dieselbe  ebenfalls  ziem- 
lich weit  zurück.  Nach  M  o  u  c  h  e  t  wurde  die  Extensionsbehand- 
lung  bereits  1832  von  Pezerat  empfohlen,  und  Boy  er  erwähnt 
schon,  ohne  Namen  zu  nennen,  dass  manche  Chirurgen  den  Vorder- 
arm zur  Erzielung  einer  guten  Reposition  in  vollständige  Streck- 
stellung brächten.  1875  setzte  sich  B  e  r  t  h  o  m  i  e  r  für  die  Ex- 
tensionsbehandlung  bei  Frakturen  des  Ellbogengelenkes  bei  Kindern 
warm  ein,  um  1888  am  Chirurgenkongresse  neuerdings  darauf  zurück- 
zukommen. Gleichzeitig  wurde  dieselbe  von  Bardenheuer  für 
alle  Extremitätenfrakturen  empfohlen  und  von  H  e  u  s  n  e  r  für  die 
obere  Extremität  weiter  ausgebildet.  Von  andern  Verteidigern  der 
Extensionsbehandlung  sei  noch  Robert,  Thompson  und  Allis 
erwähnt.  Der  anfänglichen  oder  dauernden  Fixation  der  supracondy- 
lären  Fraktur  in  gestreckter  Stellung  des  Armes  finden  wir  übri- 
gens auch  in  Lehrbüchern  der  jüngsten  Zeit  noch  das  Wort  ge- 
redet (Koni  g). 

Gegenwäi*tig  ist  man  von  dieser  Anschauung  fast  allgemein  ab- 
gekommen, in  der  Extensionsbehandlung  sowohl  (Bardenheuer, 
H  e  u  s  n  e  r)  als  in  der  Behandlung  mit  Kontentivverbänden.  Der 
Grund  hiefür  ist  ein  zweifacher:  Einmal  zeigte  es  sich,  dass  die 
bei  der  Behandlung  in  Streckstellung  erzielten  Resultate  manches  zu 
wünschen  übrig  liessen,  dann  aber  bedeutete  die  in  Streckstellung 
bisweilen  eingetretene  Ankylose  des  Ellbogen gelenkes  für  den  Ver- 
letzten fast  völlige  Unbrauchbarkeit  der  Extremität,  während  die 
gleiche  Ankylose  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Gelenke  für  den  Träger 
derselben  nur  eine  verhältnismässig  geringe  Einbusse  der  Gebrauchs- 
fähigkeit seines  Armes  nach  sich  zog.  An  ihre  Stelle  trat  deshalb  bald 
allenthalben  die  rechtwinklige  Beugestellung  des  Armes,  indem  die- 
selbe, um  mit  Heusner,  dem  frühem  Verfechter  der  Streckstellung  zu 
sprechen  „die  zwangloseste  und  vorteilhafteste  Haltung  für  alle  Bruch- 
formen sowohl  bei  der  Einrichtung  als  während  des  Heilungsprocesses* 
darstellt.  Ebenso  kommt  Mouch  et  auf  Grund  vergleichender  Stati- 
stik, indem  er  je    eine  gleiche  Anzahl    gleichartiger  Frakturen  des 
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untern  Humerusendes  in  Beuge-  und  Streckstellung  behandelte,  zu 
dem  Resultate,  dass  erstere  Stellung  im  Ellbogen  die  besten  Resul- 
tate ergiebt,  „weil  in  dieser  Stellung  sämtliche  Muskeln  der  Beuge- 
und  Streckseite  des  Oberarmes  sich  in  einem  Zustande  der  Nach- 
giebigkeit befinden,  welcher  für  das  Beisammenbleiben  der  Frag- 
mente unbedingt  nötig  ist.' 

Auch  in  unserer  Klinik  galt  die  rechtwinklige  Beugestellung 
im  Ellbogengelenke  —  hier  für  die  Behandlung  mit  Kontentivgips- 
verbänden  —  als  Norm  für  alle  Frakturen  am  untern  Ende  des 
Oberarmes.  Die  Resultate,  welche  damit  erzielt  wurden,  waren  im 
allgemeinen  zufriedenstellende.  Ein  Umstand  allerdings  war  es, 
welcher  mir  bei  der  Behandlung  und  Nachbehandlung  der  meisten 
dieser  Frakturen  —  es  handelte  sich  dabei  ausschliesslich  um  Ex- 
tensionsfrakturen  jugendlicher  Individuen  —  aufgefallen  war,  die 
Schwierigkeit  nämlich,  welcher  die  forcierte  Beugung  in  der  Nach- 
behandlung begegnete,  während  die  vollständige  Streckung  meist 
viel  früher  und  leichter  zu  erreichen  war.  Diese  Beobachtung  legte 
mir  den  Gedanken  nahe,  mir  für  die  Zukunft  die  Möglichkeit  der 
spitzwinkligen  Beugung  gleich  von  vornherein  durch  Fixation  der 
Fraktur  in  dieser  Stellung  des  Ellbogengelenkes  zu  sichern ,  in 
welchem  Gedanken  ich  bestärkt  wurde  durch  das  Studium  der 
Röntgenbilder,  welche  von  den  bei  uns  zur  Beobachtung  gelangten 
supracondylären  Frakturen  stammten  und  welche  mir  den  bei  Be- 
sprechung der  Extensionsform  erwähnten  günstigen  Einfluss  der  for- 
cierten Flexionsstellung  auf  die  Adaption  der  Fragmente  in  diesen 
Fällen  klar  machten.  Bei  dem  nächsten  zur  Beobachtung  gelangten 
Falle  von  supracondylärer  Extensionsfraktur  (Fall  9)  führte  ich  denn 
auch  diese  Absicht  aus,  indem  ich  am  3.  Tage  nach  der  Verletzung, 
als  die  Schwellung  des  Ellbogengelenkes  bereits  im  Abnehmen  be- 
griffen war,  in  forcierter  Beugestellung  des  Gelenkes,  soweit  dieselbe 
durch  die  noch  vorhandene  Schwellung  der  Weichteile  möglich  war, 
ohne  Anwendung  eines  Bindenzügels  einen  Gipsverband  anlegte.  Die 
Adaption  der  Fragmente  entsprach  denn  auch  den  gehegten  Erwar- 
tungen, indem  sie,  wie  das  Röntgenbild  zeigte,  kaum  etwas  zu 
wünschen  übrig  liess.  Ein  zweiter,  in  analoger  Weise  behandelter 
Fall  (Fall  10)  ergab  insofeme  ein  noch  besseres  Resultat,  als  die 
Funktionstüchtigkeit  des  Armes  i.  e.  die  Beweglichkeit  im  Ellbogen- 
gelenke, welche  im  1.  Falle  noch  ca.  2  Monate  eine  etwas  behin- 
derte war,  in  diesem  Falle  schon  7  Wochen  nach  der  erlittenen 
Verletzung  eine  vollkommen  normale  war.    Der  Fall  ist  auch  inso- 

22* 
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ferne  von  Interesse,  als  er  von  einem  praktischen  Arzte  mit  einem 
fixierenden  Streckverbande  unserer  Klinik  behufs  Eontrolle  der  Adap- 
tion der  Fragmente  überwiesen  wurde;  die  Durchleuchtung  mittels 
Röntgenstrahlen  ergab  eine  starke  Dislokation  der  Fragmente  in  der 
für  Extensionsfrakturen  typischen  Form,  welche  mich  veranlasste, 
den  Verband  abnehmen  und  durch  einen  in  spitzwinkliger  Stellung 
angelegten  ersetzen  zu  lassen.  Drei  weitere  auf  gleiche  Weise  be- 
handelte und  durch  Röntgenbilder  kontrollierte  Extensionsfrakturen 
(von  unten)  bestätigten  meine  Erwartungen. 

Eine  kleine  Umschau  in  der  Litteratur  zeigte  mir  übrigens,  dass 
die  Behandlung  bei  spitzwinkliger  Stellung  des  Ellbogens  schon  von 
andern  Autoren,  wenn  auch  ganz  allgemein  für  mehr  oder  weniger 
alle  Frakturen  der  Ellbogengegend  empfohlen  wurde.  So  findet  sich 
bei  H  e  u  8  n  e  r  eine  diesbezügliche  Anmerkung  unter  dem  Strich,  in 
der  es  heisst:  »Herr  Dr.  Schaberg,  Oberarzt  des  evangelischen 
Krankenhauses  in  Hagen,  teilt  mir  mit,  dass  er  alle  Brüche  des 
Ellbogengelenkes,  ausser  Ablösungen  des  Processus  anconaeus  in 
stärkster  Beugestellung  fixiere  und  auf  diese  Weise  fast  ausnahmslos 
vollkommene  Beweglichkeit  erziele. "  Bruce  empfiehlt  bei  Frak- 
turen in  der  Ellbogengegend  sorgsame  Einrichtung  der  Fragmente 
in  Chloroformnarkose,  spitzwinklige  Beugung  des  Ellbogens  und 
Anbandagieren  des  Armes  in  dieser  Stellung  an  den  Rumpf.  In 
neuerer  Zeit  hat  Smith  auf  Grund  von  Leichenexperimenten  em- 
pfohlen, die  Condylenfrakturen  in  starker  Flexionsstellung  zu  be- 
handeln, weil  so  die  Fragmente  am  sichersten  koaptiert  gehalten 
werden.  Femer  weist  eine  Beobachtung  Bardenheuer 's  auf 
den  günstigen  Einfluss  der  forcierten  Beugung,  speciell  bei  der  supra- 
condylären  Humerusfraktur  hin :  Bei  diesem  Autor  findet  sich  näm- 
lich als  differential-diagnostisches  Merkmal  der  supracondylären  Ex- 
tensionsfraktur  gegenüber  der  Luxation  des  Vorderarmes  nach  hinten 
das  Verschwinden  des  hintern  Vorsprunges  (Olecranon  und  unteres 
Humerusfragment)  bei  stärkerer  Flexion  vermerkt,  welcher  Umstand 
doch  nichts  anderes  bedeutet  als  den  Ausdruck  der  guten  Adaption 
der  Fragmente  bei  forcierter  Beugung  im  Ellbogengelenke. 

M  o  u  c  h  e  t  bemerkt  in  seiner  ausführlichen  Arbeit  über  Frak- 
turen am  untern  Humerusende  bei  der  supracondylären  Fraktur, 
dass  er  bei  Brüchen  mit  sehr  schräger  Bruchrichtung  mit  der  von 
ihm  allgemein  angewandten  rechtwinkligen  Beugestellung  im  Ell- 
bogen nicht  auskam,  indem  das  untere  Fragment  bei  dieser  Position 
immer  nocli  die  Tendenz  zeigte,   sich   nach  rückwärts  zu  verlagern. 
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£r  empfiehlt  für  diese  Fälle  spitzwinklige  Flexion.  Die  Mitteilungen 
Mouchet's  gewinnen  an  Wert,  da  alle  seine  Fälle  röntgenphoto- 
graphiert  erscheinen.  Auch  G  o  1 1  o  n  kommt  in  seiner  erst  kürzlich 
erschienenen  Arbeit  zu  gleichen  Resultaten  wie  Mouche t.  Für 
uns  kommen  dabei  in  Betracht  drei  in  spitzwinkliger  Beugestellung 
behandelte  Extensionsfrakturen,  welche,  wie  die  Röntgenbilder  demon- 
strieren, gute  Adaption  der  Fragmente  in  dieser  Stellung  zeigen, 
sowie  seine  Experimente  an  Leichen.  Von  letzteren  sei  nur  auf 
seinen  Fall  4,  pag.  390,  aufmerksam  gemacht,  eine  artificiell  her- 
beigeführte Extensionsfraktur  betreffend.  Die  verschiedenen  Stel- 
lungen im  Ellbogen  ergaben  folgende  Resultate:  Extensionsstellung 
rief  starke  Verlagerung  des  untern  Fragmentes  nach  rückwärts  hervor 
mit  Möglichkeit  einer  weitem  Dislokation  nach  hinten  sowie  einer 
Rotation  um  die  Längsachse  des  Knochens.  Bei  Beugung  von  135^ 
gleiche  Verhältnisse.  Bei  rechtwinkliger  Beugung  zeigte  sich  gute 
Adaption  der  Bruchstücke.  Dagegen  konnte  beim  Versuch  nach 
rückwärts  zu  dislocieren  leichte  Valgusstellung  und  Rotation  um  die 
Langsachse  erzielt  werden.  Li  akuter  Flexionsstellung  endlich  er- 
scheint das  untere  Fragment  leicht  nach  vorne  rotiert,  gut  adap- 
tiert, die  Rotation  um  die  Längsachse  erscheint  noch  möglich,  da- 
gegen eine  Dislokation  nach  hinten  oder  im  Sinne  eines  Gubitus 
varus  oder  valgus  unmöglich.  Wenn  derartige  Leichenexperimente 
auch  nicht  Versuchen  an  Lebenden,  wie  wir  sie  unter  Kontrolle  der 
Röntgenstrahlen  gemacht  haben,  an  Vollwertigkeit  gleichkommen, 
indem  dabei  die  Muskelkräfte  fehlen,  so  kann  ihnen  doch  bei  Frak- 
turen, bei  welchen  diese  letzteren  nur  eine  untergeordnete  Rolle 
spielen,  nicht  jedwede  Berechtigung  abgesprochen  werden.  Nach 
dem  letztgenannten  Autor  wurden  auch  von  Lun  in  Boston  und 
F  r  a  z  i  e  r  in  Philadelphia  erprobte  Methoden  zur  Fixation  in  akuter 
Flexionsstellung  angegeben ,  welche  von  Post,  Gay,  Scud- 
d  e  r  u.  A.  geübt  und  empfohlen  wurden.  Lloyd  empfiehlt  nach 
demselben  Autor  akute  Flexion  im  Gipsverband  und  Carleton 
berichtet  über  35  Fälle,  welche  mit  Verbänden  in  akuter  Beuge- 
stellung behandelt  worden  waren. 

Ueberblicken  wir  alles  über  die  Stellung  des  Armes  im  Vorher- 
gehenden Gesagte,  so  muss  uns  auffallen,  dass  sich  die  Angaben 
hierüber  bei  den  genannten  Autoren  stets  auf  alle  Frakturen  am 
untern  Humerusende  beziehen,  während  doch  schon  in  der  kleinen 
Gruppe  der  supracondylären  Brüche  sich  Fälle  finden,  welche,  wie 
die  Flexions-  und  Extensionsfraktur,   in  Bruchrichtung,  Dislokation 
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der  Fragmente  etc.  sich  gerade  entgegengesetzt  sind.  Kam  ich  daher 
auf  Grund  theoretischer  Erwägung  und  direkter  Beobachtung  der 
Fragmentverlagerung  bei  verschiedenen  Positionen  des  Ellbogenge- 
lenkes, wie  sie  die  Röntgenphotographie  ermöglicht,  zu  der  üeber- 
zeugung,  dass  für  die  supracondyläre  Extensionsfraktur  die  forcierte 
Beugestellung  die  beste  Adaption  der  Fragmente  ergebe,  so  musste 
mir  sofort  auch  klar  sein,  dass  für  die  derselben  in  allem  entgegen- 
gesetzte Flexionsform  im  allgemeinen  das  Gegenteil  gelten  i.  e.  dass 
für  diese  die  mehr  oder  minder  vollständige  Streckung  im  Ellbogen- 
gelenke die  beste  Adaption  der  Fragmente  ergeben  müsse.  Der 
glückliche  Zufall  wollte  es,  dass  im  Laufe  der  nächsten  Monate 
4  Fälle  dieser  verhältnismässig  seltenen  Fraktur  in  meine  Beobach- 
tung kamen  (Fälle  18,  19,  20,  21),  an  welchen  ich  im  Röntgen- 
bilde die  Richtigkeit  meiner  Folgerung  i.  e.  den  günstigen  Einfluss 
der  mehr  oder  minder  ausgesprochenen  Streckstellung  auf  die  Lage- 
rung der  Bruchstücke  bei  Flexionsfrakturen  bestätigt  finden  konnte 
(vgl.  Taf.  VIII— IX,  Fig.  29  und  30).  Dass  die  Flexionsstellung 
im  Ellbogen  für  die  Flexionsfraktur  im  allgemeinen  ebenso  wider- 
sinnig ist  und  die  gleichen  schweren  Nachteile  für  den  Patienten  in 
sich  birgt,  wie  die  Extensionsstellung  bei  der  Extensionsfraktur, 
geht  auch  deutlich  hervor  aus  dem  Falle,  auf  Grund  dessen  Lauen- 
stein bei  Frakturen  des  untern  Humerusendes  der  ursprünglichen 
Fixation  der  Fragmente  bei  Streckstellung  des  Ellbogengelenkes  das 
Wort  redet. 

Es  handelte  sich  nach  diesem  Autor  am  einen  Querbruch  des  Ober- 
armes oberhalb  der  Trochlea.  Der  Verband  wurde  bei  rechtwinklig  ge- 
beugrtem  Ellbogen  angelegt.  Nach  Heilung  der  Fraktur  konnte  der 
Arm  wohl  weiter  gebeugt,  aber  nicht  gestreckt  werden.  Das  Knochen- 
präparat des  an  einer  Tabes  im  daraufTolgenden  Jahre  zugrunde  ge- 
gangenen Patienten  ergab,  dass  die  Beugung,  welche  Lauenstein  im 
Ellbogengelenke  vorgenommen  zu  haben  glaubte,  an  der  Frakturstelle 
zustande  gekommen  war.  Im  Ellbogengelenke  lag  eine  fast  vollständige 
Streckung  vor  und  es  erklärte  sich  so  ohne  weiteres,  weshalb  der  Pat. 
keine  Streckbewegung  auszuführen  imstande  gewesen  war.  Operations- 
befund i.  e.  die  Streckstellung  des  untern  Fragmentes  zum  Vorderarme, 
die  behinderte  Streckung  und  bis  zu  einem  gewissen  Grade  auch  das  hohe 
Alter  des  Patienten  lassen  die  in  Frage  stehende  Fraktur  sicher  als  eine 
ursprüngliche  Flexionsfraktur  erkennen,  wodurch  der  Misserfolg  bei  pri- 
märer Flexionsstellung  im  Ellbogen  vollkommen  erklärt  wird. 

Auch  ein  Leichenversuch  Cotton's  gehört  hierher,  eine  artificiell 
erzeugte  Epiphysenlösung  mit  Verlagerung  derselben  nach  vorne  betreifend 


Zur  Bupracondylären  Fraktar  des  Oberarmes.  329 

da  die  Verhältnisse  bei  derselben  fast  die  gleichen  sind  wie  bei  der 
Flexionsfraktur.  Adaption  wurde  bei  gestreckter  Stellung  und  auch  noch 
bei  rechtem  Winkel  leidlich  erzielt,  während  bei  akuter  Flexion  die  Epi- 
pbyse  stark  nach  vorne  dislociert  war.  Die  Figur,  auf  welche  hinge- 
wiesen ist,  fehlt  in  der  Originalmitteilung. 

Wie  widersinnig  übrigens  die  Flexionsstellung  bei  einer  Flexions- 
fraktur oder  die  Extensionsstellung  bei  einer  Extensionsfraktur  ist, 
geht  schon  aus  rein  theoretischen  Betrachtungen  hervor,  indem  die 
Beseitigung  der  Dislokation  der  Bruchenden  bei  einer  Fraktur  im 
allgemeinen  nur  durch  eine  Gewalt  erfolgen  wird,  welche  in  der 
Richtung  entgegengesetzt  ist  jener,  durch  welche  die  Fraktur  er- 
folgte. Beispielsweise  dürfte  es  niemandem  einfallen,  eine  der  oben 
besprochenen  Abduktionsfrakturen  durch  eine  weitere  Abduktion  des 
untern  Fragmentes  resp.  des  mit  ihm  innig  verbundenen  Vorderarmes 
adaptieren  zu  wollen.  Die  Anpassung  der  Fragmente  kann  hier 
vielmehr  nur  durch  die  der  frakturierenden  Gewalt  in  der  Richtung 
entgegengesetzte  Adduktion  erfolgen.  Das  Gleiche  bezw.  Entgegen- 
gesetzte gilt  für  die  Adduktionsfirakturen. 

Aus  all  dem  folgt,  dass  man  zur  erfolgreichen  Behandlung  der 
supracondylären  Humerusfraktur  sich  nicht  mit  der  Diagnose  der 
supracondylären  Fraktur  als  solcher  begnügen  darf,  sondern,  dass  es 
für  dieselbe  von  eminenter  Wichtigkeit  ist,  die  Form  derselben  i.  e. 
den  Verlauf  der  Bruchfläche  und  die  eventuell  vorhandene  Verlage- 
rung der  Fragmente  zu  bestimmen,  weil  die  Behandlung  des  Bruches 
davon  abhängig  gemacht  werden  muss.  Die  Frage  aber  nach*  der 
ftlr  die  Behandlung  günstigsten  Stellung  des  Armes  hat  nicht  zu 
lauten:  Ist  bei  der  Behandlung  der  supracondylären  Fraktur  die 
Beuge-  oder  Streckstellung  des  betroffenen  Armes  zu  bevorzugen? 
sondern  :  Welche  Fälle  von  supracondylärer  Fraktur  sind  bei  ge- 
beugter, welche  Fälle  bei  gestreckter  Armstellung  zu  behandeln  oder 
welche  Armstellung  ist  für  die  Behandlung  der  einzelnen  Formen 
der  supracondylären  Fraktur  die  günstigste  ?  Waren  früher  bei  Be- 
antwortung dieser  Frage  vielfach  noch  Rücksichten  auf  eine  even- 
tuell einmal  eintretende  Ankylose  des  Gelenkes  massgebend,  so 
kommen  diese  heute,  wo  wir  in  der  guten  Adaption  der  Fragmente 
das  sicherste  Mittel  zur  Verhinderung  derselben  kennen,  nicht  mehr 
in  Betracht.  Da  die  günstigen  Resultate  auch  in  allem  übrigen  fast 
einzig  von  der  guten  Adaption  der  Bruchstücke  abhängen,  so  hat  die 
Antwort  auf  die  gestellte  Frage  zu  lauten :  Für  die  einzelnen  Formen 
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der  supracondylären  Fraktur  ist  jene  Armstellung  für  die  Behandlung 
die  günstigste,  welche  die  beste  Adaption  der  Fragmente  ergiebt.  Als 
solche  ist  für  die  Ex  tension  sf  r  ak  t  ur  die  spitzwink- 
lige Beugung,  für  die  Flexionsfraktur  die  mehr 
oder  minder  vollständigeStreckung  imEllbogen- 
gelenke  anzusehen. 

Bezüglich  der  verschiedenen  Dislokationsgrade  sei  noch  folgen- 
des beigefügt.  In  Fällen,  in  welchen  keinerlei  Verlagenmg  nach 
hinten  oder  vorne  besteht,  hat  die  Mittelstellung  des  Ellbogenge- 
lenkes als  vorteilhafteste  zu  gelten.  Den  Bewegungswinkel  im  Ell- 
bogengelenke mit  150'^  angenommen,  würde  dieselbe  einem  Beuge- 
winkel von  105°  entsprechen.  Handelt  es  sich  um  eine  typische 
Extensionsfraktur  mit  Abknickung  und  Rotation  des  untern  Frag- 
mentes nach  hinten  bei  erhaltener  hinterer  Periostbrücke,  so  genügt 
eine  mehr  oder  weniger  spitzwinklige  Beugung,  um  die  Adaption 
und  Fixation  der  Bruchstücke  herbeizuführen.  Ist  die  Abreissung 
des  Epiphysenfragmentes  eine  vollständige,  und  ist  dasselbe  nach 
hinten  oben  im  Sinne  des  Verlagerungstypus  2  und  3  verschoben, 
so  hat  zunächst  eine  Art  Reposition  des  untern  Fragmentes  durch 
Zug  am  Vorderarme  nach  vorne  oder  nach  unten  und  vorne  zu  er- 
folgen, während  die  nach  Reposition  der  Fragmente  angewandte 
spitzwinklige  Beugung  die  korrigierte  Stellung  derselben  sichern 
soll.  In  manchen  dieser  Fälle  genügt  übrigens  ebenfalls  schon  die 
forcierte  spitzwinklige  Beugung,  um  auch  die  Adaption  der  Frag- 
mente herbeizuführen,  während  bei  starker  Verlagerung  des  untern 
Bruchstückes  nach  hinten  oben  das  vorgelagerte  Diaphysenfragment 
der  Adaption  der  Fragmente  durch  einfache  spitzwinklige  Beugung 
hindernd  im  Wege  steht.  Wir  hatten  Gelegenheit ,  im  Falle  12 
diese  Beobachtung  im  Röntgenbilde  zu  macheu.  Die  Behandlung 
derartiger  Extensionsfrakturen  bei  Streckstellung  des  Vorderarmes 
muss  nach  unsem  Erläuterungen  als  grober  Fehler  bezeichnet  wer- 
den, der  zu  schweren  Folgen  führen  kann  und  Fälle,  wie  Hamil- 
ton drei  erwähnt ,  in  welchen  es  nach  Druckbrand,  Lähmung  und 
ünbrauchbarkeit  der  Extremität  zu  gerichtlichen  Verhandlungen  gegen 
den  betreffenden  Arzt  kam,  sind  nur  möglich,  wenn  bei  einer  Ex- 
tensionsfraktur durch  einen  in  Streckstellung  angelegten,  eng  an- 
liegenden fixen  Verband  die  Gefässe,  resp.  der  Nervus  medianus 
gegen  die  infolge  der  Streckstellung  ad  maximum  vorspringende 
Kante  des  obem  Bruchaegmentes  gedrückt  werden.  Zum  Teil  be- 
steht diese  Gefahr  schon,  wenngleich  in  geringerem  Masse,  bei  ein- 
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facher  Extensionsbehaudlung  derartiger  Frakturen  am  gestreckten 
Arme.  Bei  den  selteneren  Flexionsfrakturen  dagegen,  bei  welchen 
ims  theoretische  Erwägungen  sowohl,  wie  Röntgenaufnahmen  die 
Streckstellung  des  Vorderarmes  als  die  für  die  Behandlung  dieser 
Fälle  beste  Haltung  des  Armes  erkennen  Hessen,  wird  die  Behand- 
lung dementsprechend  in  mehr  oder  minder  ausgesprochener  Streck- 
stellung des  Vorderarmes  zu  erfolgen  haben.  Dabei  kommt  noch  in 
Betracht,  dass  in  gleicher  Weise,  wie  bei  der  Extensionsfraktur  die 
spitzwinklige  Beugung,  so  bei  der  Flexionsfraktur  die  .vollständige 
Streckung  es  ist,  welche  in  der  Nachbehandlung  auf  die  grössten, 
bisweilen  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  stösst.  Auch  hierin  kann 
ein  Fingerzeig  für  die  Behandlung  der  Flexionsfraktur  in  mehr  oder 
weniger  ausgesprochener  Streckstellung  im  Ellbogen  erblickt  werden. 
Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  ergab  sich  uns  bei  Besprechung 
der  Flexionsfraktur  nur  für  jene  seltenen  Fälle,  in  welchen  das  untere 
Bruchstück  sich  unter  dem  Einflüsse  des  Traumas  und  der  ein- 
wirkenden Muskelgruppen  in  Beugestellung  zum  Vorderarme  stellt, 
in  welchem  Falle  sich  die  Beugung  des  Vorderarmes  im  Ellbogen- 
gelenke zur  Anpassung  der  Bruchstücke  nötig  erweisen  wird. 

Steht  uns  kein  Röntgenapparat  zur  Verfügung,  so  werden  wir 
nicht  stets  in  der  Lage  sein  eine  genaue  Diagnose  der  Fraktur,  ge- 
schweige der  Bruchrichtung  und  der  Art  der  Verlagerung  der  Bruch- 
stücke zu  stellen.  Dass  man  in  diesen  Fällen,  namentlich  im  Falle 
ein  Beuf^ngsbruch  nicht  ausgeschlossen  werden  kann,  der  goldenen 
Mittelstrasse  folgend,  die  rechtwinklige  Beugung  wählen  wird,  ist 
selbstverständlich.  Dass  man  bei  der  relativen  Seltenheit  der  Flexions- 
frakturen auch  bei  principieller  Anwendung  der  spitzwinkligen  Beuge- 
stellung für  alle  Brüche  am  untern  Oberarmende  und  speciell  für 
alle  supräcondylären  verhältnismässig  gute  Resultate  erzielen  kann, 
beweisen  die  Erfolge,  wie  sie  Schaberg,  Bruce  u.  A.  berichten. 
Indes  bedeutet  diese  Art  der  Behandlung  denn  doch  nur  eine  Wahr- 
scheinlichkeitsrechnung, bei  welcher,  wie  aus  unsern  Zahlen  hervor- 
geht, die  Wahrscheinlichkeit  (der  Extensionsform)  nicht  einmal  so 
übermässig  gross  ist  und  bei  welcher  es  deshalb  gelegentlich  immer 
wieder  zu  groben  Fehlem  kommen  wird,  wie  sie  durch  den  Fall 
Lauenstein  illustriert  erscheinen.  Bezüglich  der  Frage ,  ob 
Pro-  oder  Supinationsstellung  des  Vorderarmes  für  den  fixierten 
Vorderarm  vorzuziehen  sei,  glauben  wir  der  leicht  ausgesprochenen 
Supinationsstellung  etwa  so,  dass  sich  der  Verletzte  in  die  Hand- 
fläche sehen  kann,  den  Vorzug  geben  zu  sollen. 
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Wir  können  die  so  wichtige  Frage  der  Stellung  des  Armes  im 
Fixationsverbande  nicht  verlassen,  ohne  auch  eines  üebelstandes  der 
recht-  und  spitzwinkligen  Flexionsstellung  Erwähnung  gethan  zu 
haben.  Häufig  genug  nämlich  kommt  es  vor,  dass  man,  während 
die  im  Verbände  einzig  und  allein  mögliche  Röntgenaufnahme  von 
der  Seite  eine  gute  Adaption  der  Bruchstücke  ergiebt,  in  der  Nach- 
behandlung durch  einen  ausgesprochenen  Cubitus  varus  oder  Cubitus 
valgus  bei  gestreckter  Extremität  überrascht  wird.  Jeder  Autor 
weiss  von  solchen  Fällen  zu  berichten  und  auch  wir  mussten  diese 
Erfahrung  in  einem  unten  mitgeteilten  Falle  (F.  11)  machen.  Die 
Ursache  ist,  vne  wir  oben  erwähnt,  in  einem  Abweichen  des  untern 
Fragmentes  nach  innen  oder  aussen  zu  sehen.  Die  dadurch  bewirkte 
Abweichung  der  Vorderarmachse  nach  innen  oder  aussen  aber  kommt 
ebenso  wie  die  Abweichung  von  der  Achse  des  Oberschenkels 
beim  Genu  valgum  in  der  Beugestellung  nicht  zum  Ausdrucke  und 
wird  so  meist  erst  zu  spät  i.  e.  in  der  Nachbehandlung  bei  bereits 
konsolidierter  Fraktur  erkannt.  Dieser  Umstand  vor  allem  ist  es 
auch,  welcher  immer  wieder  den  einen  oder  andern  Autor  zur  Be- 
handlung bei  gestrecktem  Arme  raten  Hess.  Andere  Autoren,  wie 
Vincent  de  Lyon,  Gerard  Marchant  etc.  empfehlen  ver- 
mittelnd die  „gemischte  Methode^,  welche  zunächst  durch 
10  Tage  Streckstellung  verlangt,  um  dann  bei  noch  weichem  Callus 
zur  Flexionsstellung  überzugehen.  Nach  dem  oben  Mitgeteilten 
können  wir  einer  solchen  Behandlung  nur  für  Flexionsfrakturen  das 
Wort  reden,  während  für  die  Extensionsbrüche  gerade  der  umge- 
kehrte Modus,  nämlich  primäre  Fixation  des  Armes  bei  spitzwink- 
liger Beugung  mit  späterer  Streckstellung  desselben  verlangt  werden 
müsste.  Jedenfalls  wird  es  sich  empfehlen,  zur  Vermeidung  der- 
artiger Abweichungen  der  Vorderarmachse  im  Sinne  eines  Cubitus 
varus  oder  valgus  nach  etwa  10  Tagen  Flexionsbehandlung  eine 
Kontrolle  der  Extremität  in  Streckstellung  daraufhin  vorzunehmen, 
um  nötigenfalls  durch  einen  korrigierenden  Streck  verband  die  De- 
viation zu  beseitigen. 

Wollen  wir  schliesslich  noch  der  so  seltenen  reinen  Ab-  und 
Adduktionsfrakturen  gedenken,  so  dürfte  für  diese  nach  vorher 
ausgeführter  korrigierender  Ad-  und  Abduktion  die  Behandlung  in 
Extensionsstellung  vorzuziehen  sein,  dieweil  sie  die  beste  Kontrolle 
für  das  Beseitigtbleiben  der  seitlichen  Dislokation  giebt.  Auch  für 
manche  der  oben .  besprochenen  Kombinationsformen  mag  dieselbe 
in  Betracht  kommen,  wenn  die  laterale  Abweichung  des  untern  Frag- 
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mentes  nach  innen  oder  aussen  das  Bild  beherrscht. 

Nach  Besprechung  der  bisher  angewandten  Lagerungs-  und 
Fixierungsmethoden  und  nach  Lösung  der  Frage  über  die  Stellung 
des  Armes  während  der  Dauer  der  Behandlung,  dürfte  letztere  sich 
von  selbst  ergeben:  Beim  Fehlen  jedweder  Verlagerung  der  Frag- 
mente, um  wieder  mit  den  einfachsten  Fällen  anzufangen,  würde 
ich  ein  Ruhigstellen  der  Extremität  in  Mittelstellung  des  Gelenkes 
durch  eine  Mitella,  eventuell  verbunden  mit  täglicher  vorsich- 
tiger Massage  für  ausreichend  halten,  wenn  es  sich  nicht  zumeist 
um  Kinder  handelte,  für  welche  sich  im  allgemeinen  eine  etwas 
solidere  Fixation  etwa  in  Form  einer  entsprechend  gebeugten 
Schiene  empfehlen  dürfte.  Die  Fälle  mit  nicht  sehr  hochgradiger 
Verlagerung  des  untern  Bruchstückes,  also  Fälle  vom  Verlagerungs- 
typus I  und  n  sind  in  adaptierender  Position  des  Vorderarmes  zu 
fixieren,  und  erscheint  die  Art  des  Fixationsverbandes ,  ob  Blau- 
bindenschienenverband ,  Gipshanfschienen  oder  Halbrinnenschienen- 
verband  ohne  wesentliche  Bedeutung.  Auch  Verbände  nach  Art 
des  Velpeau'schen  oder  des  Sayre'schen  Heftpflaster- Verbandes 
kommen  für  die  Fixation  in  spitzwinkliger  Beugung  in  Betracht. 
Die  Fälle  endlich,  welche  eine  hochgradige  Verlagerung  (dritten 
Grades)  aufweisen,  werden  erst  nach  erfolgter  Reposition  (v.  oben) 
in  die  adaptierende  Stellung  gebracht  und  in  dieser  Stellung  wie- 
derum durch  einen  Kontentivverband  erhalten.  Bei  Neigung  zur 
Reluxation  des  untern  Bruchstückes  empfiehlt  sich  der  cirkuläre 
Gipsverband.  Auch  eine  ambulante  Extensionsbehandlung  im  Sinne 
Heusner's  käme  für  diese  Fälle  in  Betracht,  welche  für  die  Ex- 
tensionsfrakturen  bei  spitzwinkliger  Beugung,  für  die  Flexionsfraktur 
am  herabhängenden  Arme  zu  erfolgen  hätte.  Stärkere  bei  letztge- 
nanntem Behandlungsmodus  auftretende  Oedeme  könnten  bisweilen 
die  Extension  im  Liegen  dieser  ambulanten  Extensionsbehandlung 
der  Flexionsfrakturen  vorziehen  lassen. 

Der  beträchtlichen  Weichteilschwellung  als  eines  Hindernisses 
für  die  spitzwinklige  Flexion  haben  wir  bereits  oben  gedacht.  Man 
muss  sich  in  derartigen  Fällen  zunächst  mit  einem  grösseren  An- 
fangswinkel begnügen  und  erst  allmählich  zu  spitzeren  Winkeln 
übergehen. 

Für  jene  seltenen  Fälle,  in  welchen  es  nicht  gelingt,  durch  ein- 
fache forcierte  Beugung  oder  Streckung  eine  gute  Stellung  der 
Bruchstücke  zu  erzielen ,  wird  immer  noch  die  Narkose  und  der 
Gipsverband  event.  unter  Zuhilfenahme   von  Bindenzügeln,  der  mo- 
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dellierende  Gipsverband  oder  die  Extension  nach  Bardenheuer 
versucht  werden  dürfen,  bevor  man  zur  Operation  schreitet,  welche 
ihre  Aufgabe  zumeist  in  genauer  Adaption  und  Fixation  der  Bruch- 
stücke nach  eventueller  Beseitigung  von  die  Anpassung  hindernden 
interponierten  Knochensplittern  oder  Weichteilen  finden  wird. 

Mouchet  musste  mit  Broca  in  zwei  Fällen  von  supracondylärer 
Fraktur  operativ  vorgehen.  In  beiden  Fällen  handelte  es  sich  um  Ex- 
tensionsfrakturen  mit  sehr  starker  Yerlagernng  des  untern  Fragmentes 
nach  hinten  oben.  Die  spitzwinklige  Flexion  ergab  in  beiden  Fällen  die 
verhältnismässig  beste,  immerhin  noch  schlechte  Adaption  der  Fragmente. 
Bei  der  Operation  wurde  Adaption  und  Fixation  der  Bruchstücke  in  der 
Weise  erreicht,  dass  man  das  Epiphysenfragment  aushöhlte  und  in  das- 
selbe die  Spitze  des  Diaphysenfragmentes  lagerte.  Die  Extremität  Avnrde 
sodann  wieder  in  forcierte  Beugestellung  gebracht.  Das  Resultat  der 
Reposition  war  in  beiden  Fällen  ein  vollkommenes. 

Ueber  den  Z  eitp  unkt  der  Reposition  und  Fixation 
der  Fragmente  ist  ebenfalls  noch  keine  volle  Einigung  erzielt. 
In  neuerer  Zeit  ist  man  von  dem  Abwarten  bis  zum  genügenden 
oder  vollständigen  Abschwellen  der  verletzten  Extremität  vielfach 
und  mit  Recht  abgekommen,  indem  durch  die  Dislokation  der  Bruch- 
stücke das  Fortbestehen  der  Schwellung  und  der  Schmerzen  unter- 
halten wird.  Auch  die  Adaptionsverhältnisse  gestalten  sich  durch 
das  Abwarten  nicht  günstiger,  wenn  auch  der  Widerstand  von  Seiten 
der  Muskeln  mit  Rücksicht  auf  die  meist  muskelschwachen  Indivi- 
duen seltener  in  Betracht  kommt.  Mehr  giebt  noch  zu  bedenken, 
dass  bei  dem  sehr  jugendlichen  Alter  mancher  Patienten  ein  längeres 
Zuwarten  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Konsolidation  der 
Fragmente  herbeiführen  kann,  welche  die  später  angestrebte  Adap- 
tion zu  erschweren  und  eventuell  zu  vereiteln  im  Stande  ist.  Lan- 
de rer  hält  es  bei  allen  Frakturen  für  dringend  wünschenswert, 
auf  die  Eisbehandlung  zu  verzichten,  sofort  zu  reponieren  und  die 
reponierte  Lage  des  gebrochenen  Gliedes  sogleich  und  möglichst 
sicher  durch  einen  festen  Verband,  womöglich  einen  cirkulären  Gips- 
verband zu  sichern  und  auch  Mouchet  will  bei  der  supracondy- 
lären  Fraktur  den  Gips-  resp.  Halbrinnengipsverband  unverzüglich 
angelegt  wissen.  Bei  der  oben  empfohlenen  Behandlungsmethode 
der  adaptierenden  Stellung  des  Armes,  kann  man  der  antiphlogisti- 
schen Behandlung  eine  kleine  Konzession  einräumen  und  während 
der  ersten  Tage  antiphlogistische  Verbände  anwenden,  währenddem 
die  verletzte  Extremität  provisorisch    auf  eine  Lindenholzschiene  in 


Zur  supracondylären  Fraktur  des  Oberarmes.  335 

adaptierender  Stellung  gelagert  oder  auf  eine  andere  Weise  in  dieser 
Stellung  erhalten  erscheint.  Nach  einigen  Tagen  oder  wenn  die 
Schwellung  nicht  beträchtlich ,  sofort ,  wäre  dann  der  Kontentiv- 
resp.  Fixationsverband  in  einer  der  oberwähnten  Formen  anzulegen. 
Für  die  Anlegung  des  cirkulären  Gipsverbandes  gelten,  wo  dieser 
sich  für  nötig  erweist,  die  allgemein  üblichen  Kegeln. 

Ad.  III.  Ein  Gegenstand  der  beständigen  Diskussion  war  end- 
lich die  Frage  der  Mobilisation  der  verletzten  Extre- 
mität,   besonders    des   EUbogeng^enkes. 

Das  Bestreben,  die  funktionelle  Heilungsdauer  i.  e.  die  Zeit  bis 
zur  vollständigen  Funktionstüchtigkeit  des  Gelenkes  und  der  Extremi- 
tät durch  eine  entsprechende  Nachbehandlung  abzukürzen,  lässt  bei  der 
oft  nach  Monaten  zählenden  Dauer  derselben  alle  diesbezüglichen  Vor- 
schläge beachtenswert  erscheinen.  Zunächst  sei  hier  wiederum  betont, 
dass  wir  in  der  guten  Adaption  der  Fragmente  das  beste  Mittel  be- 
sitzen auch  die  funktionelle  Heilungsdauer  bedeutend  herabzusetzen, 
wie  sich  dies  auch  aus  den  unten  mitgeteilten  Fällen  ergiebt.  Immer- 
hin muss  auch  der  Art  der  Nachbehandlung  eine  gewisse  Bedeutung 
zuerkannt  werden,  indem  sie  die  funktionelle  Heilung  beschleunigen 
oder  aber,  wenn  nicht  zweckmässig,  verzögern  kann.  Im  allge- 
meinen richtet  sich  dieselbe  gegen  die  nach  Konsolidation  der  Bruch- 
stücke zurückbleibende  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Beein- 
trächtigung der  Bewegung.  Bäder,  Massage,  sowie  aktive  und  pas- 
sive Bewegungen  sind  ihre  Hauptmittel,  üeber  den  Zeitpunkt  der 
Zulässigkeit  dieser  mobilisierenden  Behandlung  gingen  die  Ansichten 
schon  frühzeitig  beträchtlich  auseinander  und  während  sich  die  einen 
für  lang  dauernde  Fixation  des  Ellbogengelenkes  aussprachen,  ver- 
zichteten andere  wie  die  Amerikaner  G  r  a  n  g  e  r  und  W  a  r  r  e  n 
aus  Furcht  vor  Ankylose  des  Gelenkes  im  vorhinein  auf  jeden 
Verband  und  damit  nicht  selten  auf  die  Konsolidation  der  Frag- 
mente in  adaptierter  Stellung.  Auch  Hamilton  befürwortete 
noch  aufs  wärmste  passive  Bewegungen  bei  dieser  Fraktur  in  einem 
sehr  frühen  Stadium.  Erst  als  Verneuil  1879  seine  Abhandlung 
über  die  Harmlosigkeit  der  Fixation  bei  Gelenkserkrankungen  brachte 
und  daraus  seine  Schlüsse  für  die  Behandlung  von  Frakturen  zog, 
erfolgte  ein  Umschwung  der  Meinungen ,  wie  sie  in  der  Verurtei- 
lung der  frühzeitigen  passiven  Bewegungen  durch  P  i  1  c  h  e  r , 
Allis,  Sands  u.  A.  zu  Tage  trat.  In  der  allgemeinen  Diskus- 
sion, welche  während  der  nächsten  10  Jahre  geführt  wurde,  wurden 
die  verschiedensten  Ansichten  laut  und  während  die  einen  schon  nach 
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10  (Gay)  und  14  Tagen  (Annandale)  mit  der  Mobilisation  be- 
ginnen wollten,  rieten  andere  6 — 7  Wochen  und  länger  abzuwarten 
(Stimson,  Conner  u.  A.).  Daneben  fanden  sich  eine  Reihe 
vermittelnder  Vorschläge.  Nach  einer  1892  von  Robert  vorge- 
nommenen Nachfrage  unter  den  verschiedenen  amerikanischen  Chirur- 
gen sprachen  sich  von  86  eingelaufenen  Antworten  nicht  weniger 
als  64  noch  für  passive  Bewegungen  während  der  ersten  4  Wochen 
aus,  7  begannen  dieselben  nach  4  Wochen  oder  später,  15  ver- 
zichteten überhaupt  darauf.  Auch  bei  uns  wurde  zur  gleichen  Zeit 
den  frühzeitigen  passiven  Bewegungen  das  Wort  geredet.  So  em- 
pfiehlt Landerer  eine  Kombination  von  frühzeitiger  Massage 
(spätestens  von  der  3.  Woche  an)  mit  Fixation  (für  die  Fälle,  welche 
keine  Verschiebung  der  Bruchstücke  befürchten  lassen)  resp.  Ex- 
tension (für  die  Fälle  mit  Neigung  zur  Verschiebung).  Auch 
Bardeleben  setzt  sich  für  dieselbe  ein  und  L  e  b  r  u  n  beginnt 
bei  Anwendung  der  oben  erwähnten  Halbrinnenschienenverbände 
schon  in  den  ersten  Tagen  mit  der  Massage.  Wiederum  aber  tauchen 
von  den  verschiedensten  Seiten  Bedenken  gegen  die  frühzeitigen 
passiven  Bewegungen  auf.  Bardenheuer,  wiewohl  selbst  ein 
Anhänger  frühzeitiger  aktiv-passiv-gymnastischer  Behandlung  bei 
Frakturen  in  der  Nähe  der  Gelenke,  will  dieselbe  nicht  früher  auf- 
genommen wissen,  als  bis  die  Frakturstelle  auf  Druck  und  Gelenk- 
bewegungen nicht  mehr  schmerzhaft  ist,  indem  er  von  dem  zu  früh- 
zeitigen Einsetzen  dieser  Behandlung  ein  Anwachsen  des  Callus  und 
eine  Entzündung  des  Gelenkes  befürchtet.  Lumniczer  hält 
trotz  aller  Begeisterung  für  L  a  n  d  e  r  e  r's  Verfahren  der  frühzeitigen 
Massage  dasselbe  nicht  für  empfehlenswert  bei  Frakturen,  deren 
Bruchenden  zur  Verschiebung  geneigt  sind.  Dass  die  supracondy- 
lären  Oberarmbrüche  zum  Teil  wenigstens  dahin  zu  rechnen  sind, 
unterliegt  keinem  Zweifel.  Auch  B  r  u  n  lässt  erhebliche  Defor- 
mität und  Beweglichkeit  von  diaphysalen  Brüchen  als  Kontraindi- 
kation gelten.  Ebenso  will  Lucas  Championiere  nur  jene 
Frakturen  am  untern  Ende  des  Humerus  ohne  starren  Verband  mit 
Mobilisation  und  Massage  behandelt  haben,  welche  keine  Dis- 
lokation der  Fragmente  aufweisen.  Mouchet  be- 
ginnt mit  der  Massage  und  den  passiven  Bewegungen  sofort  nach 
Abnahme  des  Gipsverbandes  i.  e.  schon  nach  12 — 20  Tagen,  warnt 
aber  vor  jedem  Forcieren.  Von  entschiedenen  Gegnern  der  früh- 
zeitigen Massage  ist  vor  allem  Stimson  zu  nennen,  welcher  ener- 
gisch gegen  die  Ankylophobie  der  Aerzte  zu  Felde  zieht,  die  nach 
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seiner  Meinung  dem  Kranken  gefahrlicher  werden  kann  als  die  Frak- 
tur selbst.     Er   beginnt   mit    der   Massage  erst  nach  Ablauf  jeder 
entzündlichen  Reaktion,  wobei  er   allerdings  Veränderungen  an  der 
Stellung  des  Gelenkes  im  Intervalle  von  mehreren  Tagen  vornimmt. 
Cotton  glaubt,   dass  speciell  für  die  supracondyläre  Fraktur  die 
Fixationsbehandlung   unbedingt    nötig  sei   und   weist  M  o  u  c  h  e  t's 
früher  Mobilisation  minder  gute  Resultate  nach.     Er  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  Massage  und  passive  Bewegungen  vor  der  4.  Woche 
zur  Anwendung  gebracht  die  funktionelle  Heilung  ungünstig,  nach 
dieser  Zeit  ausgeführt  günstig  beeinflussen:   3    frühzeitig  massierte 
Fälle  brauchten  bis  zur  Erreichung  des  90  ®  digen  Bewegungsbogens 
durchschnittlich    56  Tage,    12  spät    massierte   Fälle   nur  43  Tage, 
11  ohne  Massage  und  passive  Bewegungen  behandelte  Fälle  53  Tage. 
An  unserer  Klinik  wurde    seit  Jahren    die,   wie  mir   scheinen 
will,  auch   hier  goldene  Mittelstrasse   eingeschlagen,  indem  wir  uns 
einerseits  des  Wertes  frühzeitiger  Massage  und  Gymnastik  bewusst 
waren,  andererseits  aber  uns  auch  nicht  scheuten,  den  nach  Adap- 
tion der  Fragmente  angelegten  Kontentivverband  10 — 14  Tage  lang 
liegen  zu  lassen,  falls  keine  dringende  Veranlassung  (Lockerung  des 
Verbandes,  schlechte  Stellung  der  Fragmente,  starke  Schmerzen  etc.) 
die  Abnahme  desselben  früher  erheischte.     Der  nach  dieser  Zeit  er- 
folgte Verbandwechsel  wurde   zu   vorsichtig  ausgeführten  passiven 
Bewegungen  und  eventueller  leichter  Massage  benützt,  hierauf  neuer- 
dings ein  Verband  angelegt,  der  wiederum  10 — 14  Tage  liegen  blieb. 
Nach    Heilung   der   Fraktur   wurde   sofort   mit   lauwarmen  Bädern, 
leichter  Massage  und  aktiven  und   passiven  Bewegungen  begonnen. 
Ich  kam  dabei  gleich  andern  Autoren  zur  Ueberzeugung,  dass  nament- 
lich die  passiven  Bewegungen,  aber  auch  jede  stärkere  Massage,  zu 
frühzeitig  begonnen,  die  funktionelle  Heilung  beträchtlich  verzögern 
können,  indem   dadurch    allzuleicht  wieder  entzündliche  Schwellung 
der  Weich-  und  Gelenkteile,   Erguss   ins  Gelenk  und  Hypertrophie 
des  Callus  herbeigeführt  wird.     Auch   mir  drängte  sich  die  Ueber- 
zeugung auf,   dass  man  deshalb   mit   der  Mobilisation  des  Gelenkes 
warten  soll,  bis  jedwede  Druckempfindlichkeit  und  Entzündung  des- 
selben geschwunden   ist.     Dagegen   dürfte   sich  der  Gebrauch    von 
lauwarmen  Bädern   und   die  Ausführung    von   aktiven  Bewegungen 
sofort   nach    der   Konsolidation   der  Bruchstücke    empfehlen.     Dass 
übrigens  bei  jugendlichen  Patienten,   welche   mit  den   aktiven   Be- 
wegungen nicht  sparen,    sobald  sie  des  Verbandes  ledig  sind,   auch 
ohne  jedwede  Nachbehandlung  verhältnismässig  rasch   volle  Funk- 
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tionstüchtigkeit  des  Gelenkes  erzielt  werden  kann,  hatten  wir  wieder- 
holt zu  beobachten  Gelegenheit  bei  Kindern,  welche  sich  nach  Ent- 
fernen des  Fixationsverbandes  der  ambulatorischen  Behandlung  gründ- 
lich entzogen  hatten,  um  sich  später  wieder  bei  Gelegenheit  oder 
über  schriftliche  Aufforderung  bei  uns  vorzustellen. 

Die  Behandlung  der  Komplikationen  ergiebt  sich 
zumeist  von  selbst.  Bei  Zerreissung  grosser  Venen,  um 
die  gleiche  Ordnung  wie  bei  Besprechung  der  Komplikationen  ein- 
zuhalten, kommt  nur  das  sofortige  Aufsuchen  und  Unterbinden  der- 
selben in  Betracht,  um  grössere  Hämatome  zu  vermeiden.  Auch 
bei  Zerreissung  oder  Verletzung  der  Art.  cubitalis  wird 
man  sich  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  damit  begnügen  müssen. 
Hier  ist  es  von  besonderer  Wichtigkeit,  die  Unterbindung  möglichst 
bald  nach  der  Verletzung  vorzunehmen,  um  einen  stärkeren  Blut- 
erguss  in  die  umliegenden  Gewebe  und  den  dadurch  bedingten  Druck 
auf  dieselben  zu  vermeiden  und  so  die  Ausbildung  von  die  Art.  er- 
setzenden Collateralen  zu  ermöglichen.  Vielleicht  ist  es  in  dem 
einen  oder  andern  Falle  von  leichter  Verletzung  der  Arterie  auch 
erlaubt,  die  Naht  derselben  zu  versuchen.  Die  operative  Behand- 
lung erscheint  femer  geboten  in  allen  Fällen  von  nervösen 
Komplikationen,  in  welchen  die  Diagnose  auf  Zerreissung 
oder  Spiessung  des  Nerven  oder  auf  Druck  desselben  durch  ein 
Fraktursegment  resp.  durch  den  Callus  gestellt  werden  muss.  Be- 
sonders häufig  ist  es  das  dislociert  gebliebene  Diaphysenfragraent, 
welches  den  N.  medianus  von  unten  her  hebt  und  drückt.  In 
manchen  andern  Fällen  von  nervöser  Störung,  so  bei  primär  aufge- 
tretenen Parrhesen  und  Neuralgien  wird  man  zunächst  noch  Mas- 
sage und  Elektricität  versuchen  i.  e.  sich  exspektativ  verhalten 
dürfen.  Dagegen  will  R  i  e  t  h  u  s  bei  primären  Paralysen  den  be- 
treSFenden  Nerven  sofort  nach  dem  Unfall  freigelegt  wissen,  da  wir 
kein  ganz  sicheres  Merkmal  besitzen,  um  eine  Kontinuitätstrennung 
auszuschliessen.  Ebenso  wird  man  bei  sekundär  auftretenden  Läh- 
mungen, falls  die  Erscheinungen  zunehmen,  zur  Operation  greifen 
müssen.  Dieselbe  wird  je  nach  der  Art  des  Falles  in  Freilegung 
desselben  aus  den  callösen  Massen,  in  Reposition  der  verlagerten 
Bruchstücke,  in  Abmeisselung  vorspringender  Knochenstücke,  in 
Naht  des  durchtrennten  Nerven  u.  s.  w.  bestehen. 

Die  Prognose  der  Nervennaht  ist  hier  wie  anderswo  im  allgemeinen 
recht  günstig.  Unter  129  von  G.  Schmidt  zusammengestellten  Fällen 
von  Nervennaht  finden  sich  67^/2  ®/o  Heilungen,  während  in  32^2  "/o  der 
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Erfolg:  zweifelhaft  war  oder  fehlte.  Die  Sensibilität  kehrte  meist  in 
3—4  Tagen  schon,  die  Motilität  frühestens  in  3  Wochen  wieder  zurück. 
Je  früher  die  Operation  ausgeführt  wird,  desto  günstiger  sind  natürlich 
die  Resultate.  Dass  auch  noch  in  einem  sehr  späten  Stadium  die  Ope- 
ration versucht  werden  kann  und  soll,  lehrt  der  von  Jessop  9  Jahre 
nach  der  Verletzung  mit  Erfolg  operierte  Fall. 

Von  sonstigen  Komplikationen  erfordert  noch  bisweilen  opera- 
tive Behandlung  der  Cubitus  valgus  und  Gubitus  varus 
bei  bereits  verheilter  Fraktur,  da  diese  abnorme  Stellung  bei  frischen 
Frakturen  meist  durch  die  entsprechende  Adduktion  resp.  Abduk- 
tion  des  Vorderarmes  ausgeglichen  werden  kann.  Für  diese  Fälle 
kommt  als  Operationsverfahren  die  Osteotomie  am  untern  Humerus- 
ende  mit  keilförmiger  Resektion  an  der  längeren  Seite  desselben  in 
Betracht  wie  sie  von  Kocher  in  2  in  Adduktioqsstellung  ausge- 
heilten Fällen  von  supracondylärer  Fraktur  mit  Erfolg  ausgeführt 
wurde.  Die  von  Guedeney  in  einem  Falle  ausgeführte  Osteoklasie 
ist  veraltet  und  verlassen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  sei  auch  jener  Fälle  gedacht,  in  welchen 
das  vorspringende  Diaphysenfragment  nicht  durch  seinen  Druck  auf 
den  Nerven,  sondern  als  Bewegungs-  und  zwar  Flexionshindemis 
zur  Operation  Anlass  giebt.  M  o  u  c  h  e  t  berichtet  über  2  derartige 
Fälle.  Da  sich  häufig  neuer  Knochen  im  Niveau  der  Abtragungs- 
zoue  bildet,  so  muss  der  vorspringende  Knochen  sehr  breit  abge- 
tragen werden.  V  e  a  u  bringt  einen  von  B  r  u  n  operierten  Fall, 
in  welchem  der  Vorsprung  des  Diaphysenendes  4  Monate  nach  dem 
Unfälle  eine  Art  freier,  beweglicher  Exostose  gebildet  hatte.  Als 
vorteilhafteste  Stelle  für  die  Incision  in  all  diesen  Fällen  empfiehlt 
M  o  u  c  h  e  t  die  Innen-  oder  Aussenseite  des  Humerus  je  nach  der 
Lage  des  Diaphysenvorsprunges.  Der  oft  beträchtliche  Hämarthros 
erfordert  meist  keine  weitere  Behandlung  als  sie  für  die  Weichteil- 
ächwellung  in  Betracht  kommt  (Anwendung  von  Eisumschlägen, 
später  Massage).  Wenn  indes  Bardenheuer  als  besonderen  Vor- 
teil der  Extensionsmethode  auch  die  gleichzeitige  Behandlung  des 
Hämarthros  durch  Steigerung  des  intraartikulären  Druckes  anführt, 
so  kann  das  Gleiche  für  die  die  Mittelstellung  des  Gelenkes  weit 
überschreitende  spitzwinklige  Beugestellung  des  Ellbogengelenkes 
behauptet  werden,  wie  wir  sie  für  die  Extensionsbrüche  empfehlen. 
Uebrigens  fällt  diese  Steigerung  des  Gelenkdruckes  bei  erstgenannter 
Behandlungsmethode  fort,  seitdem  dieselbe  bei  rechtwinklig  ge- 
beugtem   Arme    vorgenommen    wird.      Grössere    Weichteilver- 

Beitrilge  zar  klin.  Chirurgie.     XXXIX.  2.  23 
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letzungen,  Weichteildefekte  und komplicierende  Knochensplit- 
terungen etc.  werden  nach  den  hiefür  allgemein  geltenden  Regeln 
behandelt.  Für  die  zum  Teil  hieher  gehörigen  Y-  und  T- Brüche 
werden  dieselben  Regeln  in  Betracht  kommen,  wie  wir  sie  für  die 
supracondylären  Frakturen  kennen  gelernt  haben.  Bei  dieser  Ge- 
legenheit sei  auch  erwähnt,  dass  ich  auch  bei  der  Behandlung  der 
differentialdiagnostisch  so  wichtigen  Epiphysenlösung,  für  welche 
Wolf  als  Schüler  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r's  die  Extensionsbehandlung 
und  zwar  bei  gestrecktem  Vorderarme  empfiehlt,  dieselben  Grund- 
sätze beobachtet  wissen  möchte,  welche  wir  für  die  supracondjläre 
Fraktur  gewonnen  haben  i.  e.  die  Anwendung  der  Extension  bei 
gestrecktem  Vorderarme  nur  für  jene  Fälle,  bei  welchen  es  sich  um 
eine  Verlagerung  der  Epiphyse  nach  vorne  handelt,  während  für  die 
allerdings  seltenere  Extensionsform  mit  Verlagerung  derselben  nach 
hinten  die  spitzwinklige  Beugestellung,  eventuell  die  Extension  in 
dieser  Stellung  anzuwenden  wäre.  Das  oben  mitgeteilte  Leichen- 
experiment C  o  1 1  o  n  s  lässt  diese  Forderung  ebenfalls  als  berechtigt 
erscheinen.  Diese  spitzwinklige  Beugung  dürfte  die  für  diese  Fälle 
von  Bardenheuer*)  angegebene  Ellbogenschiene,  welche  in 
rechtwinkliger  Stellung  angelegt  durch  Federexten sion  wirkt  und 
eine  ambulante  Behandlung  ermöglicht,  weit  einfacher  gestalten 
lassen,  wenn  nicht  gänzlich  entbehrlich  machen. 

Die  Resultate  der  früher  an  der  Klinik  geübten  Behand- 
lungsmethode (Anlegen  eines  Gipsverbandes  bei  im  Ellbogen gelenke 
rechtwinklig  gebeugtem  Vorderarme  und  nach  meist  durch  Binden- 
zügel angestrebter  Adaption  der  Bruchstücke)  waren  in  Bezug  auf 
das  Endresultat  ziemlich  zufriedenstellend,  indem  zumeist  schliess- 
lich und  endlich  mehr  oder  minder  vollständige  Funktionstüchtigkeit 
des  Gelenkes  erzielt  wurde.  In  dem  einen  oder  andern  Fall  (vgl. 
Fall  4)  liess  dieselbe  infolge  mangelhafter  Adaption  der  Fragmente 
zu  wünschen  übrig.  Insbesonders  aber  war  die  Heilungsdauer  meist 
eine  recht  beträchtliche,  indem  oft  Monate  vergingen,  bis  der  zu- 
friedenstellende Endstatus  erreicht  wurde.  Uebrigens  stimmen  auch 
die  übrigen  Autoren  in  der  langen  Heilungsdauer  quoad  functionem 
überein  und  sind  anders  lautende  Angaben  meist  mit  Vorsicht  auf- 
zufassen. Vielmehr  wird  auch  heute  noch  verhältnismässig  häufig 
Hamilton  mit  der  oben  citierten  Angabe  rechtbehalten,  nach 
welcher  das  Gelenk  durchschnittlich  V* — V2  *^^^^  mehr  oder  weniger 
steif  bleibt.     Die  Gründe   hiefür    wurden   oben    bereits    angegeben, 

1)  Wolf  1.  c.  S.  300. 
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und  als  Hauptgrund  für  viele  Fälle  die  mangelhafte  Adaption  der 
Bruchstücke  bezeichnet.  Dementsprechend  müsste  sich  die  bessere 
Anpassung  derselben,  wie  wir  sie  durch  die  Beugestellung  des  Vorder- 
armes bei  der  Extensionsfraktur  und  durch  die  Streckstellung  bei 
der  Flexionsfraktur  erreichten,  in  Verbindung  mit  der  oben  gefor- 
derten Nachbehandlung  in  einer  kürzeren  Heilungsdauer  der  so  be- 
handelten Fälle  kundgeben.  In  den  6  Fällen,  welche  hiefür  in  Be- 
tracht kommen  (Fälle  9,  10,  11,  12,  13,  19),  betrug  dieselbe  bis 
zur  normalen  Funktionstüchtigkeit  11,  7,  13,  8,  8  und  3  Wochen, 
womit  eine  bedeutende  Besserung  gegenüber  den  älteren  Fällen  ge- 
geben erscheint,  da  dieselbe  dort  ausnahmslos  mehrere  Monate  be- 
anspruchte. Der  Wert  dieses  Erfolges  ist  umso  höher  anzuschlagen, 
als  es  sich  in  ^js  dieser  Fälle  um  vollständige  Verlagerung  des 
untern  Bruchstückes  nach  hinten  handelte.  Die  längste  Heilungs- 
daner  von  13  Wochen  war  bedingt  durch  eine  mangelhafte  Adap- 
tion der  Fragmente,  wie  sie  sich  aus  dem  in  Streckstellung  zu  Tage 
getretenen  Cubitus  varus  ergab.  Die  leichte  Verzögerung  der  Hei- 
lungsdauer im  Falle  9  (11  Wochen)  glaube  ich  der  etwas  zu  for- 
cierten Nachbehandlung  zuschreiben  zu  müssen,  welche  wiederholt 
zu  stärkeren  Gelenkschwellungen  führte.  Die  kürzeste  Dauer  bis 
zur  funktionellen  Heilung  i.  e.  3  Wochen  wurde  bei  einem  27«jäh- 
rigen  Kinde  mit  Flexionsfraktur  erzielt  und  war  dieselbe  neben  der 
guten  Adaption  wohl  vor  allem  der  zarten  Jugend  des  Patienten  zu 
danken.  Die  Adaption  der  Fragmente  wurde  übrigens  in  all  diesen 
Fällen  durch  aufgenommene  Röntgenogramme  kontrolliert.  In  allen 
Fällen  war  die  Verlagerung  des  untern  Bruchstückes  nach  hinten 
oder  vorne  fast  ideal  beseitigt,  wogegen  die  seitliche  Dislokation  im 
Sinne  einer  Rotation  des  untern  Fragmentes  im  Falle  11,  weil  bei 
seitlicher  Röntgenaufnahme  des  Falles  übersehen,  bestehen  blieb, 
und  sich  nach  beendeter  Heilung  als  Cubitus  varus  bemerkbar  machte. 
Alles  in  allem  sind  die  erreichten  Resultate  geeignet,  uns  zur  wei- 
teren Anwendung  der  geroachten  Vorschläge  aufzufordern. 

Krankengeschichten. 

Zum  Schlosse  seien  noch  die  Krankengeschichten  der  beobachteten 
Fälle  mit  den  entsprechenden  Röntgenbildern^)  nach   der  Art  der  Ver- 

1)  Die  Röntgenphotographien  der  älteren  Fälle  sind  zum  Teile  durch 
meinen  Kollegen ,  Herrn  Docenten  Dr.  Lieblein  aufgenommen ,  welcher 
mir  die  photographischen  Platten  in  liebenswürdiger  Weise   zur  Verfügung 

stellte. 
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lagerang  des  untern  Fragmentes  geordnet  kurz  mitgeteilt.  Die  dabei 
gleichzeitig  beobachtete  zeitliche  Folge  der  Fälle  innerhalb  der  beiden 
Hanptgrappen  lässt  die  der  jüngsten  Zeit  angehörenden  Fälle,  welche 
nach  den  oben  ausgesprochenen  Grundsätzen  behandelt  wurden,  leicht 
auffinden. 

1.  Extensionsf rakturen. 

1.  H.  B.,  8  J.  (vgl.  Taf.  VI-VH,  Fig.  1.)  3.  VI.  00.  Fall  auf  die 
ausgestreckte  Hand.  Fract.  humeri  d.  supracond.,  Extensionsbrüch,  Ver- 
lagerungstypus III.  Beseitigung  der  Verlagerung  der  Bruchstücke  durch 
Bindenzügel,  fixierender  Gipsverband  bei  rechtwinkliger  Beugung  im  Ell- 
bogen.   Endresultat  unbekannt. 

2.  F.  B.,  5  J.  (vgl.  Taf.  VI— VII,  Fig.  2).  1.  X.  00.  Fall  über 
eine  Stiege.  Fract.  hum.  d.  supracondylica.  Form  und  Verlagerung  wie 
im  Falle  1.    Therapie:  die  gleiche.    Funktionales  Resultat  unbekannt. 

3.  J.  H.,  6.  J.  (vgl.  Taf.  VI— VII,  Fig.  3).  30.  IX.  00.  FaU  auf 
den  linken  Ellbogen,  während  die  linke  Hand  am  Rücken  gehalten  \sTirde. 
Fract.  hum.  s.  supracond.,  schräger  Extensionsbruch,  ohne  Verlagerung 
des  untern  Bruchstückes.  Fixierende  Gipsverbände  bei  rechtwinklig  ge- 
beugtem Ellbogen.  Nach  mehrwöchentlicher  Nachbehandlung  normale 
Funktion  bei  leichter  Varus-Stellung. 

4.  F.  Z.,  9  J.  (vgl.  Taf.  VI— VII,  Fig.  4).  27.  VII.  00.  Fall  von 
einer  Leiter  auf  den  Arm.  Fract.  hum.  s.  supracondylica.  Extensions- 
form.  Antiphlogistische  Sehienenverbände  bei  rechtwinkliger  Beugestel- 
Inng.  Nach  11  Tagen  entzieht  sich  Z.  der  weiteren  Behandlung.  Befund 
nach  2  Jahren:  Cubitus  varus  (170"),  eingeschränkte  Beugung  (um  40®) 
und  Hyperextensionsmöglichkeit.  Ursache  dessen:  Heilung  bei  nicht  be- 
seitigter Dislokation  der  Bruchstücke. 

6.  E.  M.,  2  J.  (vgl.  Taf.  VI— VII,  Fig.  5).  Eintritt:  Juli  1899. 
Va  Jahr  vorher  Fall  auf  den  Arm.  Keine  ärztliche  Behandlung.  Status 
post  fracturam  hum.  d.  supracond.  male  sanat.  Behinderte  Beugung  (über 
den  rechten  Winkel  hinaus)  und  Hyperextensionsmöglichkeit,  bedingt  durch 
die  nicht  beseitigte  Hyperextensionsstellung  des  untern  Bruchstückes. 

6.  J.  B.,  12  J.  (vgl.  Taf.  VI— VII,  Fig.  6,  7  und  8).  23.  X.  99. 
Fall  auf  die  ausgestreckte  linke  Hand.  Fract.  hum.  s.  supracondylica. 
Extensionsform,  Verlagerungstypus  I.  Starke  Verlagerung  der  Bruch- 
stücke bei  stärkerer  Streckstellung  des  Vorderarmes.  Behandlung  wie  im 
Fall  1.  Heilung  bei  nicht  völlig  beseitigter  Verlagerung  der  Bruchstucke. 
Funktionelle  Heilungsdauer  3  Monate. 

7.  F.  M.,  5  J.  (vgl.  Taf.  VI—VII,  Fig.  9).  20.  X.  Ol.  Fall  auf  die 
ausgestreckte  rechte  Hand.  Fract.  hum.  s.  supracondylica.  Verlagerungs- 
typus III.    Korrektur  und  Fixation  der  Bruchstücke  durch  einen  model- 
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lierenden  Gipsverband  (vgl.  oben).    Funktionelle  Heilnngsdaner  3  Monate. 
Dislokation  der  Fragmente  nicht  völlig  beseitigt. 

8.  M.  F.,  6  J.  (vgl.  Taf.  VI— VII,  Fig.  10).  11.  VIII.  00.  Fall 
aas  einem  Wagen  auf  den  rechten  Ellbogen.  Fract.  hum.  d.  supracon- 
dylica.  Verlagerung  des  antern  Brachstückes  nach  innen  und  hinten. 
Stellt  eine  Kombination  zwischen  Extensions-  and  Addaktionsfraktar  dar. 
Behandlang  wie  im  Fall  1.    Funktionelles  Resultat  unbekannt. 

9.  J.  Z.,  9  J.  (vgl.  Taf.  VI— VII,  Fig.  11).  23.  IX.  Ol.  Fall  auf 
die  ausgestreckte  linke  Hand.  Fract.  hum.  s.  supracondylica.  Verlage- 
rangstypus I.  Adaptierende  akute  Flexionsstellung  und  fixierender  Gips- 
verband. Heilung  ohne  Dislokation  der  Bruchstücke.  Funktionelle  Hei- 
lungsdauer 11  Wochen. 

10.  A.  T.,  7  J.  (vgl.  Taf.  VI— VU,  Fig.  12).  9.  XL  Ol.  Vor 
7  Tagen  Fall  von  einer  Mauer.  Kommt  mit  ausserhalb  der  Klinik  in 
Streckstellung  angelegtem  Kontentivverbande.  Röntgenuntersuchung  er- 
giebt  Fract.  hum.  s.  supracondylica  mit  beträchtlicher  Verlagerung  der 
Bruchstücke.  Erneuerung  des  Verbandes  durch  einen  in  adaptierender 
akuter  Flexionsstellung  angelegten.  Heilung  ohne  Dislokation  der  Bruch- 
stücke.   Funktionelle  Heilungsdauer  7  W^ochen. 

11.  G.  K.,  3  J.  (vgl.  Taf.  VI— VII,  Fig.  13).  5.  III.  02.  Fall  im 
Zimmer.  Fract.  hum.  s.  supracondylica.  Extensionsform,  Verlagerungs- 
typns  II.  Adaptierende  Flexionsstellung  und  Kontentivverband.  Funk- 
tionelle Heilungsdauer  3  Monate.  Cubitus-varus-Stellung  von  155®.  Innen- 
winkel erst  bei  einer  Streckung  von  über  150®  in  Erscheinung  tretend. 

12.  F.  R.,  11  J.  (vgl.  Taf.  VI— VII,  Fig.  14,  15).  4.  V.  02.  Fall 
aof  das  in  Beugestellung  befindliche  Ellbogengelenk.  Fract.  hum.  d.  supra- 
condylica. Extensionsform,  III.  Verlagerungsgrad.  Die  Röntgenbilder 
lassen  deutlich  die  adaptierende  Wirkung  der  akuten  Flexion  erkennen. 
Erwähnt  seien  auch  die  bei  Streckstellung  auftretenden  schmerzhaften 
Parästhesien  im  Gebiete  des  N.  medianus.  Kontentivgipsverband  in  adap- 
tierender akuter  Flexion.  Heilung  ohne  Dislokation  der  Fragmente  (vgl. 
Taf.  Vin— IX,  Fig.  16).    Funktionelle  Heüungsdauer  8  Wochen. 

13.  J.  B.,  9  J.  (vgl.  Taf.  VIII— IX,  Fig.  17  und  18).  Erlitt  am 
10.  Vin.  02  durch  Fall  auf  die  linke  Ellbogengegend  eine  quer  ver- 
laufende supracondyläre  Extensionsfraktur.  lU.  Verlagerungsgrad.  Zu- 
dem Verlagerung  des  Epiphysenfragmentes  nach  innen  wie  im  Falle  8. 
Adaption  der  Bruchstücke  durch  forcierte  Beugestellung  und  Fixation  in 
dieser  durch  einen  Velpeau- Verband.  Funktionelle  Heilungsdauer  unbe- 
kannt. Passive  Streckung  am  13.  Tage  nach  der  Verletzung  ergiebt 
keinerlei  abnorme  Stellung  im  Ellbogengelenke. 

2.  Flexionsfrakturen. 

14.  K.  Seh.,  27  J.  (vgl.  Taf.  VIU— IX,  Fig.  19).   6.  III.  97.    Fall 

V 

auf  den  rechten  Ellbogen.    Fract.  hum.  d.  supracondylica.    Slajmer'- 
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sehe  Schiene  und  Kontentiwerband.  Ausheilung  mit  Verlagerung  des 
untern  Bruchstückes  nach  vorne.  Gleichzeitig  steht  dasselbe  in  Beuge- 
stellung. Sitz  der  Fraktur  verhältnismässig  hoch.  Eine  Röntgenaufnahme 
von  vorne,  5  Jahre  nach  der  Verletzung,  lässt  den  Condylus  ext.  in  die 
Länge  gestreckt,  den  innem  von  einer  mächtigen  Knochenwuchernng  ein- 
genommen erscheinen.  Hierdurch  wird  auch  der  leichte  Cubitus  vams 
erklärt. 

15.  W.  B.,  11  J.  (vgl.  Taf.  Vm— IX,  Fig.  20).  21.  Xn.  00.  Fall 
auf  den  rechten  Ellbogen.  Fract.  hum.  d.  supracondylica.  Querbruch. 
Das  untere  nach  vorne  verlagerte  Bruchstück  schliesst  mit  dem  Humerus- 
schaft  einen  rechten  Winkel  ein.  Bindenzügel  und  Gipsverband  konnten 
die  Verlagerung  der  Bruchstücke  nur  unvollständig  beseitigen.  Nach 
einem  Jahr  bestand  noch  eine  Einschränkung  der  Streckung  um  20^, 
ausserdem  ein  leichter  Cubitus  valgns  von  155  ^  Aussenwinkel.  Ein  Jahr 
später  erlitt  B.  durch  Fall  auf  den  linken  Ellbogen  eine  durch  Röntgen- 
Photographie  sichergestellte  Epiphysenlösung  mit  Verlagerung  der  Epi- 
physe  wiederum  nach  vorne  (Flexionslösung). 

16.  G.  T.,  60  J.  (vgl.  Taf.  VIII— IX,  Fig.  21).  14.  IV.  00.  Fall 
über  eine  Kellertreppe  auf  den  linken  Ellbogen.  Fract.  hum.  s.  supra- 
condylica complicata.  Schrägbruch,  Flexionsform,  kompliciert  durch  eine 
vom  Obern  Bruchstück  herrührende  Durchstechungswunde  oberhalb  des 
Olecranons  und  Absplitterung  der  Spitze  des  obern  Fragmentes.  Wegen 
beträchtlicher  Schwellung  erst  nach  12  Tagen  Gipsverband  bei  recht- 
winkliger Beugung  unter  Anwendung  von  Bindenzügeln.  Nach  14  Tagen 
Blaubindenschienen  verband.  20  Monate  nach  der  Verletzung  erscheint 
die  Beugung  noch  um  10  ^  die  Streckung  noch  um  20^  eingeschränkt. 
Das  Röntgenbild  zeigt  noch  eine  nach  hinten  klaffende  Knochenlücke. 
Die  Verkürzung  des  Oberarmes  beträgt  V^  cm. 

17.  F.  G.,  61  J.,  Kanzleibeamter,  (vgl.  Taf.  VIII— IX,  Fig.  22). 
Eintritt  in  die  Behandlung  6.  IX.  Ol.  8  Tage  vorher  Fall  auf  den  linken 
Ellbogen.  Nach  3tägiger  Schwellung  des  Gelenkes  war  dasselbe  wieder 
normal  und  gebrauchsfähig  und  liess  G.  seinem  Berufe  nachkommen. 
Wegen  neuerlicher  Anschwellung  am  5.  IX.  suchte  Fat.  am  nächsten 
Tage  die  Klinik  auf.  Bei  deutlicher  Krepitation  und  abnormer  Beweg- 
lichkeit am  untern  Humerusende  erschienen  die  Bewegungen  im  Ellbogen- 
gelenke ausführbar  und  nicht  schmerzhaft,  nur  durch  die  Anschwellung 
etwas  behindert.  Die  Diagnose  Fract.  hum.  s.  supracondylica  wurde  durch 
das  Röntgenbild  bestätigt.  Fixierende  Verbände  durch  mehrere  Wochen 
in  rechtwinkliger  Beugung  ergaben  keine  Konsolidation  der  Fragmente. 
Es  kam  zur  Bildung  einer  Pseudarthrose  bei  gleichzeitigem  Auftreten 
einer  ausgesprochenen  Arthritis  deformans,  die  im  Röntgenbilde  schon 
6  Wochen  nach  der  Fraktur  deutlich  zum  Ausdrucke  kommt. 

18.  M.  B.,  78  J.  (vgl.  Taf.  VIU— IX,  Fig.  23).    Geriet  am  6. 1.  02 


Zur  supracondylären  Fraktur  des  Oberarmes.  345 

bei  einem  Fall  aaf  der  Strasse  mit  dem  rechten  Arme  anter  den  Sicher- 
heitsrahmen eines  elektrischen  Tramwaywaggons  nnd  erlitt  dabei  eine 
Fract.  hnm.  d.  sapracondylica,  kompliciert  durch  mehrfache  Knochensplitte- 
run^  nnd  eine  vom  Epicondylus  ext.  schräg  nach  innen  nnd  unten  ver- 
laufende 7  cm  lange,  auf  3  cm  klaifende  Weichteilwunde,  durch  welche 
ein  Knochenstück  herausragte.  Entfernung  der  Knochensplitter  und  Lage- 
rung auf  eine  Schiene,  nach  4  Tagen  wegen  phlegmonöser  Entzündung 
mehrfache  Drainage  der  Wundhöhle.  Zwei  9  Tage  nach  der  Verletzung 
in  Beuge-  und  Streckstellung  aufgenommene  Röntgenbilder  ergaben  den 
schädlichen  Einfiuss  der  ersteren  für  diese  Frakturform.  Mit  Rücksicht 
auf  die  komplicierten  Wundverhältnisse  und  den  schlechten  Kräftezustand 
der  Verletzten  wurde  auf  die  Behandlung  der  Fraktur  in  Streckstellung 
verzichtet  und  eine  Pseudarthrose  angestrebt,  dieselbe  auch  erreicht. 

19.  K.  M.,  2V2  J.  (vgl.  Taf.  VIII -IX,  Fig.  24,  25,  26).  Fiel  am 
7.  VII.  02  von  einem  Stuhle  herab  auf  den  linken  Arm.  Fractura  hum.  s. 
8apra.condylica.  Flexionsform,  II.  Verlagerungsgrad.  Zwei  bei  verschie- 
dener Beugung  des  Vorderarmes  aufgenommene  Röntgenbilder  zeigten 
dentlich  den  adaptierenden  Einfiuss  der  Streckstellung  für  diese  Fraktur- 
form. Dementsprechend  Fixationsverbände  in  korrigierender  halber  Streck- 
stellnng  von  135°,  nach  14  Tagen  Mitella.  Funktionelle  Heilungsdauer 
3  Wochen.  Röntgenbild  zeigte  Heilung  ohne  jedwede  Verlagerung  der 
Bruchstücke. 

20.  F.  S.,  65  J.  (vgl.  Taf.  VIII— IX,  Fig.  27).  Geriet  am  29.  X.  02 
derart  zwischen  zwei  Wägen,  dass  sein  rechter  Ellbogen  von  einer  Stange 
des  einen  Wagens  erfasst  und  nach  vorne  gezogen  wurde,  während  er 
durch  den  andern  Wagen  behindert  war,  dem  Zuge  zu  folgen.  Unter- 
suchung und  Röntgenbild  ergaben  eine  Fract.  hum.  s.  supracondylica  mit 
leichter  Abknickung  und  Verlagerung  des  untern  Bruchstückes  nach  vorne, 
und  dadurch  bedingtem  leichten  Klaffen  des  Bruchspaltes  nach  hinten. 
Abknickung  und  Bruchspalt  schwinden  bei  Streckung  des  Vorderarmes 
auf  150®  fast  vollständig.  Eine  Aufnahme  von  vorne  lässt  die  Fraktur 
schräg  von  innen  oben  nach  aussen  unten  verlaufend  erscheinen,  ohne 
seitliche  Verlagerung  der  Bruchstücke.  Unter  Kontentiv verbänden,  deren 
erster  in  adaptierender  stumpfwinkliger  Streckstellung  angelegt  wurde, 
beute  die  Fraktur  in  4  Wochen  ohne  Dislokation.  Die  Bewegungen 
waren  zu  dieser  Zeit  noch  eingeschränkt,  die  Streckung  mehr  als  die 
Beagnng. 

21.  F.  P.,  25  J.  (vgl.  Taf.  VIII— IX,  Fig.  28,  29,  30).  Fiel  bei 
Glatteis  am  31.  I.  03  in  einen  Strassengraben  auf  den  gebeugten  linken 
Ellbogen.  Fract.  hum.  s.  supracondylica,  kompliciert  durch  eine  stark 
blutende  Durchstechungswunde  an  der  Innenseite  des  Oberarmes  oberhalb 
der  Ellbogenfalte.  Die  Röntgenuntersuchung  ergab  eine  sehr  schräg  von 
aussen  oben  nach  innen  unten  und  gleichzeitig  von  vorn  oben  nach  hinten 
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unten  verlaufende  Bmchfläche  mit  Verlagerung  des  untern  Bruchstückes 
nach  vorne  und  aussen.  Die  Fraktur  stellte  somit  eine  Kombination  von 
Flexions-  und  Abduktionsfraktur  dar  und  erscheint  auch  durch  das  Alter 
des  Verletzten  (mittleres  Lebensalter)  bemerkenswert.  Auch  hier  ergab 
sich  die  adaptierende  Wirkung  der  Streckstellung  für  die  Flexionsfraktur 
im  Röntgenbilde,  weshalb  sie  mit  Fixationsverbänden  in  sehr  stumpf- 
winkliger Beugung  behandelt  wurde.  Fat.  verliess  noch  im  Verbände  die 
Klinik.    Weitere  Nachrichten  fehlen. 
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XIL 

üeber  operative  Behandlung  der  progredienten  eitrigen 

Peritonitis. 

Von 

Dr.  Wilh.  Weber, 

I.  Aflflistenzarzt  der  Abteilung. 

Die  Geschichte  der  operativen  Eingriffe  bei  der  Peritonitis  be- 
zeichnet etwa  das  Jahr  1880  als  den  Beginn  der  planmässigen  In- 
angriffnahme von  ausgebreiteten  Eiterungen  im  Bauchfell. 

Einzelne  verstreute  Fälle  von  chirurgischer  Behandlung  aus- 
gedehnter Peritonitiden  finden  sich  bereits  in  der  Litteratur  vom 
18.  Jahrhundert  an. 

Die  Anregung  zu  einer  rationellen  chirurgischen  Therapie  er- 
gab sich  aber  erst  durch  die  Erfahrungen  über  die  postoperativen 
Peritonitiden,  bezw.  bereits  vorhandenen  bei  Ovariotomien  einerseits 
(Keith,  Sp  enzer- Wells  ,  Julliard,  Lawson  Tait, 
Peaslee,  Schröter)  und  durch  die  Hinweise  innerer  Kliniker 
anderseits  (Kussmaul,  Kaiser,  Leyden).  Wenn  es  auch 
unzweifelhaft  eindeutige  Berichte  über  intern  geheilte  schwere,  aus- 
gedehnte Peritonitiden  giebt  (Fälle  von  Körte,  Klein  wächter, 
Dörfler,    Holsti,    Nothnagel),    so   musste  doch  die  fast 
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völlige  Aussichtslosigkeit  innerer  Behandlung  notwendig  solche  Be- 
obachter auf  den  Gedanken  chirurgischen  Eingreifens  bringen. 

1882  führte  Rose  auf  Veranlassung  Leyden's  eine  solche 
Operation  aus,  mit  ungünstigem  Erfolg,  1881  folgte  Schmidt, 
1881  und  1883  Lawson  Tait,  1884  Mikulicz,  diese  teil- 
weise mit  günstigem  Erfolg,  1885  führte  Krönlein  die  erste 
Resektion  des  perforierten  Processus  aus  auf  der  Höhe  einer  Per- 
forationsperitonitis. 

Die  Arbeiten  von  Mikulicz  und  E  r  ö  n  1  e i n  über  ihre 
ersten  Fälle  bilden  die  wissenschaftliche  Grundlage  unserer  heutigen 
Behandlung  der  diffusen  Peritonitis.  In  schnellsteigender  Zahl  mehr- 
ten sich  seitdem  die  Berichte  über  solche  Operationen.  Krogius 
konnte  1901  fast  300  durch  Operation  geheilte  Fälle  aus  der  Lit- 
teratur  zusammenstellen.  Sonnenburg  berichtete  1901  allein 
nach  seinen  eigenen  Erfahrungen  über  150  Fälle  von  operativ  be- 
handelten ^diffusen"  Peritonitiden  mit  52%  Heilungen,  Beck  1902 
über  50  Fälle  mit  50%   Heilungen. 

Als  1884  L  e  y  d  e  n  auf  dieses  neue,  fruchtbare  Arbeitsfeld  für 
die  Chirurgen  hinwies,  meinte  er,  dass  hier  ein  bedeutsames  Pro- 
blem zu  lösen  wäre.  Wir  sind  heute  der  Lösung  näher  gekommen, 
aber  immer  noch  weit  genug  von  ihr  entfernt,  um  durch  Mitteilung 
neuer  Reihen  das  Gebiet  ein  wenig  ausbauen  zu  helfen.  Wie  wenig 
Klarheit  über  die  Frage  der  Heilbarkeit  der  Peritonitis  durch  Ope- 
ration herrscht,  beweist  ein  Blick  auf  die  Zusammenstellung  grös- 
serer Statistiken.  Bis  in  die  allerletzte  Zeit  hinein  gehen  die  An- 
gaben der  Operateure  über  ihre  Erfolge  sehr  weit  auseinander: 
von  0%  (Chaput,  Kirmisson,  Czerny-Heddäus)  bis 
zu  71%  Heilungen  (S  onn  en  b  u  r  g).  Der  Grund  für  diese  auf- 
fallenden Unterschiede  in  den  Heilerfolgen  liegt  wohl,  allgemein 
gesagt,  in  der  üngleichwertigkeit  der  statistisch  verwerteten  Fälle. 
Wenn  wir.  ganz  absehen  von  den  mehr  allgemeinen  Umständen, 
die  zur  Entscheidung  des  Kampfes  zwischen  Organismus  und  Bauch- 
felleiterung beitragen  können  —  Alter,  Geschlecht,  Kräftezustand, 
vorausgegangene  oder  noch  bestehende  Krankheiten  u.  s.  w.  —  so 
bleibt  immer  noch  die  ungeheure  Mannigfaltigkeit  des  klinischen 
und  anatomischen  Begriffs  „Peritonitis*  übrig,  um  die  Fälle  unter- 
einander so  ungleichwertig  wie  möglich  zu  machen.  Hier  gilt  ganz 
besonders  das  Warnungswort  vor  der  Statistik:  nicht  zählen,  son- 
dern wägen! 

Auf  die  Gefahr  hin,  geläufige  Ergebnisse  chirurgischer  Forschung 
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hier  noch  einmal  berühren  zu  müssen,  können  wir  es  nicht  ver- 
meiden, die  bei  der  Einteilmig  unserer  Fälle  geübte  Terminologie 
des  Näheren  auf  ihre  Merkmale  hin  auseinander  zu  setzen.  Es  ist 
ganz  unmöglich  zu  einem  Verständnis  der  Frage  zu  gelangen,  ohne 
eine  einigermassen  klare  Definition  des  Begriffs  „ diffuse  Peritonitis*' 
und  ihrer  Unterarten. 

Das  Wirrnis  der  sich  dem  Operateur  darbietenden  Bäder  von 
Entzündung  im  Bauchfell  musste  sprachlich  gesichtet  werden,  wenn 
man  überhaupt  untereinander  vergleichbare  Gruppen  zusammenst^ellen 
wollte.  So  entstanden  die  der  pathologischen  Anatomie  entlehnten 
Ausdrücke  diffus  und  cirkumskript.  Beide  bezeichnen  etwas  Fertiges, 
einen  erreichten  Zustand,  entsprechen  also  den  Vorgängen  im  leben- 
den Bauchfell,  die  in  ständiger  Veränderung  begriffen  sind,  nur  in 
groben  Umrissen.  Immerhin  kann  die  klinische  Beobachtung  damit 
auskommen,  wenn  sie  sich  stets  vor  Augen  hält,  dass  unter  dem 
Namen  der  diffusen  Peritonitis  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen  höchst 
verschiedener  Wertigkeit  gehen,  und  dass  in  manchen  Uebergangs- 
fällen  die  eine  Bezeichnung  fast  unmerklich  in  die  andere  über- 
gleitet. Nothnagel  schiebt  geradezu  die  nach  Mikulicz  be- 
nannte progrediente ,  fibrinös-eitrige  Peritonitis  in  klinischer  wie 
anatomischer  Beziehung  als  Uebergang  ein  zwischen  die  diffuse  und 
die  umschriebene  Peritonitis,  in  ähnlicher  Weise  auch  Lennander, 
fast  alle  anderen  Autoren  aber  rechnen  sie  zu  den  nicht  umschrie- 
benen Formen  und  reihen  sie  voUbewusst  unter  die  diffusen  ein, 
indem  sie  stillschweigend  den  sprachlichen  Sinn  des  Wortes  »diffus* 
als  »verbreitet",  »zerstreut",  „ausgedehnt*,  ohne  bestimmte  Grenzen* 
auslegen.  Für  die  Praxis  hat  es  sich  unleugbar  als  klärend  in  dem 
Durcheinander  von  Bildern  erwiesen ,  an  dieser  M  i  k  u  1  i  c  z'schen 
Form  der  progredienten  fibrinös-eitrigen  Peritonitis  als  einer  leid- 
lich herausgehobenen  festzuhalten.  Bei  der  klinischen  Beobachtung 
und  ganz  besonders  bei  mancher  Zusammenstellung  von  Heiler- 
folgen scheiden  mit  diesem  Begriff  eine  ganze  Reihe  von  oft  pro- 
gnostisch günstigeren  Fällen  aus.  Eine  solche  Sichtung  erlaubt  ge- 
nauere Vergleichsmöglichkeiten;  auf  dem  Vergleich  ähnlich  wertiger 
Gruppen  aber  beruhen  die  Urteile  über  den  Wert  unserer  opera- 
tiven Eingriffe  bei  der  Peritonitis.  Es  wird  im  Folgenden  über 
einige  vorschriftsmässige  Fälle  von  ausgebildeter  Peritonitis  der 
Mikulicz'schen  Nomenklatur  berichtet  werden.  Wir  fassen  sie 
auf  als  eine  Unterart  der  sogenannten  diffusen  Peritonitis  und  folgen 
hierin  der  von  Mikulicz  aufgestellten  Einteilung,  wenn  auch  nicht 
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dem  Wortlaut  nach.  Bei  Durchsicht  des  vorliegenden  Materials 
konnten  wir  aber  genügend  Fälle  finden,  aus  denen  die  Berechtigung 
der  Nothnagel'schen  Terminologie  hervorzugehen  schien  :  der  Ein- 
fügung  der  progredienten  fibrinös-eitrigen  Peritonitis  als  TJebergang 
zwischen  die  umschriebene  und  die  diffuse  Peritonitis.  Solche  Fälle 
von  mehrfachen  abgekapselten  Abscessen,  die  entweder  gleichzeitig 
oder  nacheinander  eröffnet  worden  sind,  teilweise  zusammenhängend 
durch  enge  Verbindungsgänge  oder  auch  ohne  solche  an  weit  ent- 
fernten Stellen  des  Peritoneums  im  weiteren  Verlauf  auftretend,  sind 
absichtlich  bei  der  unten  folgenden  Zusammenstellung  weggelassen 
worden.  Sie  verschleiern  das  Gesamtbild  der  operativ  behandelten 
progredienten  eitrigen  Peritonitis  durch  ihren  fast  immer  günstigen 
Verlauf  und  gehören  klinisch  sicher  nicht  zu  dem  schweren  Sym- 
ptomenkomplex der  übrigen  Fälle.  Die  in  der  Litteratur  niederge- 
legten Krankengeschichten  enthalten  eine  ganze  Anzahl  solcher  Fälle 
unter  der  Rubrik  „diffus**  oder  „allgemein'*.  Ein  Beweis  mehr  für 
die  Schwierigkeit,  eine  brauchbare  Terminologie  zu  schaffen  durch 
die  künstliche  Herstellung  von  Abgrenzungen,  von  denen  die  Natur 
mit  ihrer  Bevorzugung  von  üebergängen  nichts  weiss.  Zu  dieser 
Mikulicz'schen  Form  rechnen  wir  alle  Fälle,  in  denen  das  der 
Infektionsquelle  benachbarte  Peritoneum  nicht  so  plötzlich  und  so 
hochgradig  von  der  Entzündung  befallen  worden  ist,  dass  es  nicht 
Zeit  gehabt  hätte,  sich  zunächst  wenigstens  durch  Adhäsionen  zu 
schützen.  Durch  allmähliches  Vorrücken  der  Infektion  in  ununter- 
brochenem Zusammenhang  oder  auch  sprungweise  ergiebt  sich  als 
Endergebnis  für  den  Chirurgen  oder  Pathologen  das  anatomische 
Bild  einer  über  grosse  Teile  des  Peritoneums  verbreiteten,  oft  viel- 
buchtigen  jauchig-eitrigen  Entzündung,  die  zuweilen  mit  unverkenn- 
barer Gesetzmässigkeit  bestimmten  Bahnen  folgt,  aber  stets  mehr 
oder  weniger  grosse  Teile  des  Peritoneums  verschont.  Dank  dem 
Schutzwall  der  Adhäsionen.  Der  Verlauf  ist  mehr  in  die  Länge  ge- 
zogen, das  klinische  Bild  aber  ein  schweres  mit  den  Zeichen  der 
nicht  begrenzten  Peritonitis :  Erbrechen,  Meteorismus,  Hochstand  der 
Leber,  weitverbreitete  Druckempfindlichkeit  des  Bauches,  Darmläh- 
mung. Wie  immer  kann  selbstverständlich  auch  einmal  das  eine  oder 
das  andere  Symptom  fehlen.  Wir  bezeichnen  diese  Fälle  kurz  mit 
dem  Namen  der  progredienten  eitrigen  Peritonitis  mit  Adhäsionen 
und  betonen  als  charakteristisch  für  diese  Form  das  Fortschreiten 
einer  eitrigen  Peritonitis  mit  Bildung  festerer  Verwachsungen  unter 
dem   schweren  klinischen  Bild  einer  ausgedehnten  peritonealen 
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Infektion.  Der  kürzeren  Benennung  halber  verstehen  wir  unter 
.,  eitrig **  alle  TJebergänge,  in  denen  uns  das  vielgestaltige  Exsudat 
zu  erscheinen  vermag:  trüb-serös,  serös-eitrig,  rein-eitrig,  eitrig- 
fibrinös,  jauchig-eitrig,  jauchig. 

Eine  andere  Hauptgruppe  von  Fällen  wird  hier  zusammengefasst 
nnter  dem  Namen  progrediente  eitrige  Peritonitis  ohne  Adhäsionen. 
Das  sind  die  akut  verlaufenden  Formen,  in  denen  das  der  Einbruchs- 
quelle benachbarte  Peritoneum  so  plötzlich  und  heftig  inficiert  wird, 
dass  die  Entzündung  sich  schnell  über  einen  grossen  oder  den  aller- 
grosst^n  Teil  des  Peritoneums  ausbreitet,  ohne  ihm  Zeit  zur  Bildung 
von  Adhäsionen  zu  lassen.  Das  Hauptmerkmal  dieser  Form  ist  nicht 
die  Ausdehnung  der  Entzündung,  nicht  die  Art  des  Exsudats  oder 
seine  Masse,  sondern  das  Fehlen  von  festeren  Adhäsionen.  Dagegen 
können  leichtere  Verklebungen  zwischen  den  Darmschlingen  vor- 
kommen, wie  sie  sich  schon  wenige  Stunden  nach  dem  Beginn  einer 
Peritonitis  zu  bilden  im  Stande  sind.  Das  klinische  Bild  ist  das 
gleiche  oder  meist  ein  noch  schwereres  wie  bei  der  ersten  Form, 
oft  mit  bedeutendem  XJeberwiegen  der  Intoxikations- Symptome.  Je 
mehr  die  Zeichen  der  Vergiftung  vorherrschen,  umsomehr  nähert 
sich  der  Symptomenkomplex  dem  von  W  e  g  n  e  r  in  seinen  grund- 
legenden experimentellen  Arbeiten  1877  aufgestellten  Krankheitsbild 
der  peritonealen  Sepsis.  Wir  rechnen  letztere  als  besondere  Abart 
zu  der  Gruppe  der  progredienten  eitrigen  Peritonitis,  wenn  sie  auch 
streng  genommen,  wegen  des  oft  ganz  fehlenden  Exsudats  nicht 
dazu  gehört,  anderseits  aber  zeigen  sehr  häufig  die  Endstadien  der 
progredienten  eitrigen  Peritonitis  mit  reichlichem  Exsudat  die  kli- 
nischen Symptome  der  peritonealen  Sepsis.  Die  Ausbreitung  der 
Entzündung,  die  der  Operateur  bei  dieser  Form  der  Peritonitis 
ohne  Adhäsionen  vorfinden  wird,  hängt  ausser  von  dem  ebenfalls 
bedeutsamen  Ausgangsort  der  Infektion  in  erster  Reihe  ab  von  der 
Zeit,  die  seit  dem  Einbruch  ins  freie  Peritoneum  verflossen  ist.  Da 
es  durchaus  unmöglich  ist,  durch  Abstufungen  in  der  anatomischen 
Ausdehnung  der  peritonealen  Infektion  streng  begrenzte  klinische 
Artunterschiede  aufzustellen  und  man  hier  nur  von  einem  mehr  oder 
weniger  reden  kann,  so  sind  auch  in  dieser  Gruppe  die  Fälle  unter 
einander  vielfach  ungleichwertig. 

Bei  genügend  grossem  Material  werden  hier  zu  einem  Gesamt- 
begriff zahllose  Uebergänge  zusammengefasst  werden  müssen,  die  in 
anunterbrochener  Reihe  von  leichteren  bis  zu  den  allerschwersten 
Fällen  aufsteigen  und  doch  alle  entsprechend  der  begrifflichen  Ver- 
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einbarung  unter  dem  Namen  progredient-eitrige  Peritonitis  ohne 
Adhäsionen  eingereiht  werden  müssen.  Wenn  man  von  der  hierher 
gehörigen  peritonealen  Sepsis  absieht,  bei  der  durch  bisher  unbe- 
kannte Vorgänge  mit  einem  Schlage  das  ganze  Peritoneum  sich  an  der 
Resorption  rapide,  d.  h.  oft  in  Stunden  wirkender  Toxine  beteiligt, 
so  entsprechen  die  Aussichten  der  operativen  Behandlung  der  progre- 
dienten eitrigen  Peritonitis  ohne  Adhäsionen  der  zeitlichen  und  räum- 
lichen Einwirkung  der  Entzündung.  Je  länger  die  Zeit,  desto  grösser 
der  befallene  Raum,  desto  geringer  die  Aussichten  auf  Heilung  und 
umgekehrt.  Wir  sehen  dabei  ab  von  dem  selbstverständlichen  Einfiuss 
mehr  allgemeiner  Faktoren,  wie  Alter,  Kräftezustand ,  vorausge- 
gangene oder  noch  bestehende  Krankheiten  u.  s.  w.  Streng  ge- 
nommen gleicht  hier  kein  Fall  dem  anderen,  weil  es  sich  nie  um 
einen  fertigen  Zustand,  sondern  um  eine  beständig  vor  sich  gehende 
Veränderung  handelt.  In  der  Praxis  läuft  die  Frage  also  darauf 
hinaus,  ob  wir  im  Stande  sind,  dieses  Fortschreiten  der  Entzündung 
rechtzeitig  zu  erkennen.  Je  eher,  um  so  besser  für  den  Patienten. 
Auf  das  Wesentliche,  was  in  dem  Begriff  des  Fortschreitens  der 
Entzündung  liegt,  hat  in  neuester  Zeit  (1900  und  1901)  besonders 
Burckhardt  aufmerksam  gemacht.  Er  will  den  Ausdruck  diffus 
ganz  durch  das  hauptsächlichste  Merkmal  der  sogenannten  diffusen 
Peritonitis  ersetzt  wissen  durch  das  Moment  des  Fortschreitens. 
Demgemäss  führt  er  bei  Besprechung  seiner  Fälle  für  die  diffuse 
Peritonitis  den  Ausdruck  akute  fortschreitende  Peritonitis  durch  und 
stellt  es  als  unsere  Hauptaufgabe  hin,  unterscheiden  zu  lernen  zwi- 
schen einer  Peritonitis,  die  sich  selbst  überlassen,  unaufhaltsam 
fortschreiten  würde,  und  einer  solchen,  die  ohne  Operation  zum 
Stehen  kommen  und  damit  zur  umschriebenen  Peritonitis  wird.  Es 
wird  sicherlich  sein  Verdienst  sein,  wenn  der  Faktor  der  grossen 
Ausdehnung,  der  vielfach  mit  dem  Worte  diffus  verknüpft  wird,  all- 
mählich verdrängt  werden  wird  zu  Gunsten  des  mehr  negativen  Be- 
griffs „ohne  bestimmte  Grenzen",  d.  h.  fortschreitend.  Auch  Leu- 
na n  d  e  r  erkennt  den  Wert  dieses  von  Burckhardt  angeführten 
Begriffs  »fortschreitend"  an.  Unzweifelhaft  ist  damit  praktisch-chi- 
rurgisch mehr  anzufangen  als  mit  demjenigen  der  Ausdehnung. 
Wenn  man  die  Berichte  über  geheilte  Fälle  von  „diffuser*  Peri- 
tonitis, auf  ihren  klinischen  Verlauf  und  ihren  Operationsbefund  hin 
durchsieht,  so  erhält  man  häufig  den  Eindruck,  dass  viele  Opera- 
teure thatsächlich  eine  ^diffuse"  Peritonitis  mit  ihrer  fatalen  Pro- 
gnose annehmen,  wenn  bei  einem  Patienten  mit  den  schweren  Sym- 
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ptomen  einer  fortschreitenden  Peritonitis  aus  einem  Schnitt  in  Mittel- 
linie oder  Flanke  frei  zwischen  mehr  oder  weniger  prolabierenden 
Därmen  £iter  hervorquillt. 

ß  e  h  n  betont,  dass  Operateure  mit  kleinem  Schnitt  und  ohne 
Eventration  der  Därme  über  die  Ausdehnung  der  Eiterung  gar  kein 
sicheres  Urteil  haben  können.  Folglich,  darf  man  weiter  schliessen, 
können  sie  aus  ihrem  Operationsbefund  zunächst  nur  folgern,  dass 
der  Process  nicht  abgegrenzt,  also  fortschreitend  ist,  aber  nichts 
über  seine  Ausdehnung  aussagen.  Sie  müssten  also  zugeben,  dass 
nicht  die  Ausdehnung,  sondern  das  Fortschreiten  das  eigentlich  ent- 
scheidende Moment  abgiebt  für  ihre  Einteilung.  Gebraucht  man 
nun  gar,  wie  es  von  manchen  Autoren  geschieht,  die  Ausdrücke 
diffus  und  allgemein  als  gleichbedeutend  und  fasst  sprachlich  richtig 
den  Ausdruck  allgemein  als  über  das  gesamte  Peritoneum  verbreitet, 
so  ist  es  undenkbar,  mit  dieser  Terminologie  einen  Patienten  mit 
diffuser  Peritonitis  durch  Operation  zu  retten.  Denn  den  augen- 
scheinlichen Beweis  für  eine  wirklich  allgemeine  Peritonitis  kann 
nur  die  Sektion  erbringen.  Bleibt  der  Operierte  am  Leben,  so  ist 
der  Beweis  eben  nicht  erbracht.  Ein  ungläubiger  Skeptiker  kann 
sich  auf  irgend  eine  nicht  nachweislich  befallene  Bauchfelltasche 
berufen. 

Aber  selbst  wenn  man  »diffus"  als  „weit  ausgedehnt**  fasst,  so 
werden  die  Schwierigkeiten  einer  klaren  Einteilung  nicht  bei  Seite 
geschafft,  sondern  nur  um  ein  weniges  verringert,  weil  eine  solche 
Auffassung  von  , diffus**  sehr  beträchtlichen  subjektiven  Dehnungen 
unterliegen  wird.  Die  Entscheidung  in  diesem  Widerstreit  der 
Namengebung,  die  doch  schliesslich  für  die  Zwecke  praktisch  ope- 
rativen Eingreifens  dienstbar  gemacht  wird,  mag  die  klinische  Be- 
obachtung geben.  Der  Kernpunkt  der  ganzen  Frage  nach  der  Heil- 
barkeit der  Peritonitis  dreht  sich  um  die  Möglichkeit,  so  früh  wie 
möglich  eingreifen  zu  können.  Wenn  es  gelingt  eine  fortschreitende 
Peritonitis  in  ihren  ersten  Anfängen  zu  erkennen,  so  ist  damit  die 
Indikation  zum  Eingriff  gegeben,  und  das  zu  können,  bemüht  man 
sich  schon  lange  z.  B.  bei  den  subkutanen  Verletzungen  der  Bauch- 
organe. Es  geht  daraus  hervor,  dass  das  Fortschreiten,  nicht  die 
Ausdehnung  oder  die  Art  des  Exsudats  bestimmend  sein  muss  für 
unsere  Terminologie.  Daher  wenden  wir  den  Ausdruck  progrediente, 
eitrige  Peritonitis  ohne  Adhäsionen  an. 

Freilich  giebt  es  da  eine  Einschränkung.  Fälle  von  Einbruch 
einer  Infektionsquelle  ins  freie  Peritoneum   zeigen   bisweilen  in  den 
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ersten  Stunden  die  meist  wohl  ausgeprägten  Symptome  ausgedehnter 
Peritonitis.  Sie  gehen  unter  verschiedenen  Namen :  peritoneale 
Reizung,  Peritonisme,  diffuse  entzündliche  Reizung,  reaktive  Ent- 
zündung der  Nachbarschaft.  (Tietze,  Rendu,  Rotter, 
Sonnenburg.)  Sie  sind  in  den  ersten  Stunden  der  eitrigen 
progredienten  Peritonitis  zum  Verwechseln  ähnlich.  Unter  günstige 
Bedingungen  gebracht  beruhigt  sich  der  Sturm  nach  kurzer  Zeit. 
Das  Endergebnis  ist  ein  umschriebener  Eiterherd  oder  Resorption. 
Nehmen  die  Symptome  trotz  einiger  Stunden  Abwartens  zu,  so  liegt 
thatsächlich  eine  progrediente  Peritonitis  vor. 

Vielfach  finden  sich  in  der  neueren  und  neuesten  Litteratur  ver- 
einzelte Fälle  und  ganze  Reihen  als  geheilt  berichtet,  die  hauptsächlich 
charakterisiert  werden  durch  die  Angabe  der  vom  Beginn  der  Peritoni- 
tis bis  zur  Operation  verlaufenen  Zeit.  Es  besteht  also  die  Neigung, 
die  seit  der  Perforation  einer  Appendix,  dem  Bersten  eines  Abscesses, 
einer  Gallenblase  u.  s.  w.  verflossene  Zeit  als  das  AUerwesentlichste 
für  die  Prognose  der  Operation  hinzustellen.  Man  sieht  also  auch 
daraus,  dass  die  zunehmende  Ausdehnung,  das  Fortschreiten  der  In- 
fektion das  Hauptmerkmal  für  die  operative  Indikation  bildet. 

Bei  Durchsicht  der  Litteratur   kann    man   feststellen,    dass  der 
grösste  Teil  der  Autoren  im  allgemeinen  sich  an   die  Mikulicz'- 
sehe  und   an   die  verhältnismässig   wenig   davon    abweichende  Ein- 
teilung S  o  n  n  e  n  b  u  r  g's  angeschlossen  hat,  oft  mit  etwas  anderen 
Bezeichnungen.    Nach  K  r  o  g  i  u  s  lassen  sich  auch  die  Benennungen 
der  Franzosen  im  grossen  und  ganzen  gut  mit  den  unsrigen  in  Ein- 
klang bringen.     R  e  h  n  empfindet  den  Nachteil,    dass   die  M  i  k  u  - 
1  i  c  z'sche  Einteilung  sehr  ungleichwertige  Fälle  in  einer  Kategorie 
zusammenfasst,  erkennt   aber  an,    dass    wir  zur  Zeit   keine   bessere 
haben.     Er  selbst  teilte  1901  ein  in  schwere  septische,  diffuse  Peri- 
tonitis und  progrediente  Peritonitis,  beschränkt   sich  aber  1902  auf 
die  Rubrik  Peritonitis  allein,    unter    der   er   alle  Fälle   aufzählt,    in 
denen  bei  weitem  der  grösste  Teil  des  Peritoneums  als  inficiert  an- 
gesehen werden  musste.     Er  betont  also  in  letzter  Zeit  mehr  die  im 
Augenblick  gegebene  Ausdehnung  als  das  Moment  des  Fortschreitens. 
Auch  Friedrich  weist  auf  die  Folgen  hin,  die  sich  aus  der  irr- 
tümlichen Verwertung  des  Begriffs   „diffus**    für   die   klinische  Be- 
trachtung und  die  Vergleichung  der  Heilerfolge  ergeben  haben,  und 
betont  als  wesentlich   bei   der  Beurteilung   eines    gegebenen    Falles 
den  Ausgangspunkt  der  Peritonitis  und  den  cirkumskripten,  bezieh- 
ungsweise generalisierten  Charakter.     Er  setzt   also   nur   einen   an- 
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deren  Ausdruck  für  das  eben  nicht  scharf  umrissene  Ding:  „diflfus". 
Die  üngleichwertigkeit  der  Fälle,  die  sich  schon  vom  Gesichts- 
punkt der  Ausdehnung  einerseits  und  des  Fortschreitens  anderseits 
ergiebt,  wird  noch  gesteigert  durch  die  sehr  verschiedene  Prognose, 
die  man  von  dem  Ausgangspunkt  und  der  bakteriologischen  Aetio- 
logie  einer  Peritonitis  herleiten  kann.  Hoch,  d.  h.  mehr  nach  dem 
Zwerchfell  zu  gelegene  Perforationsstellen  werden  oft  mit  einem 
Schlage  das  ganze  Peritoneum  infektiös  überschwemmen  können: 
der  Durchbruch  eines  Gallenblasen-Empyems,  eines  Leberabscesses, 
eines  Magen-  oder  Duodenalulcus,  eines  hochsitzenden  tuberkulösen 
oder  typhösen  Dünndarm-Geschwürs  werden  im  allgemeinen  eine 
schlechte  Prognose  geben.  Im  relativen  Gegensatz  dazu  stehen 
Appendix,  Tube,  Ovarium.  Oder  bakteriologisch:  in  aufsteigender 
Linie  bewegt  sich  hier  die  Mortalität  bei  der  Peritonitis  durch  Gono- 
kokken, Staphylokokken,  Influenza-Bacillen,  Pneumokokken,  Coli- 
Bacillen,  Streptokokken. 

Für  die  klinische  Bewertung  eines  vorliegenden  Falles  wird 
man  sich  leider  oft  begnügen  müssen,  die  fortschreitende  Peritonitis 
als  solche  allein  festzustellen  und  die  Frage  nach  dem  Ausgangs- 
punkt oder  der  bakteriologischen  Ursache  in  der  Schwebe  zu  lassen. 
Unsere  operativen  Indikationen  werden  davon  erst  in  zweiter  Linie 
berührt,  aber  sie  behalten  ihren  relativen  Wert  als  Abgrenzungs- 
^(rundsätze  bei  einer  Reihe  von  bereits  operierten  Fällen,  deren 
Pathologie  klar  gestellt  ist. 

Wir  ersehen  aus  Vorstehendem,  dass  viele  Möglichkeiten,  ein 
Einteilungsprincip  der  eitrigen  Peritonitis  zu  geben,  versucht  worden 
sind.  Für  den  operativen  Eingriff  war  für  unsere  Fälle  mass- 
gebend gewesen  das  Zusammentreffen  mehrerer  klinischer  Symptome 
der  fortschreitenden  Peritonitis :  Erbrechen,  Aufstossen,  Auftreibung, 
Darmlähmung,  Hochstand  der  Leber,  Verkleinerung  der  Leberdämpf- 
ung. Facies  abdominalis,  schneller  kleiner  Puls,  Fieber,  verbreitete 
Druckempfindlichkeit,  kostale  Atmung,  Nasenflügelatmen,  unter  Um- 
standen brettharte  Spannung  der  Bauchmuskeln,  Unruhe,  schweres 
subjektives  Krankheitsgefühl,  Indikanurie,  Iktenis  u.  s.  w.  Es  wird 
in  den  meisten  Fällen  möglich  sein,  aus  Anamnese  und  Befund  die 
Diagnose  der  fortschreitenden  Peritonitis  zu  stellen.  Selbstredend 
werden  immer  Fälle  vorkommen,  in  denen  die  Abgrenzung  gegen 
Darmverschluss,  innere  Blutung,  Pankreasnekrose,  ja  sogar  Bleikolik 
äusserst  schwer  oder  unmöglich  sein  wird.  So  z.  B.  verursachte 
ein  hier   beobachteter   Fall   von    Bleikolik    kurze   Zeit    differential- 
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diagnostische  Schwierigkeiten  gegenüber  einer  Appendicitis  perfora- 
tiva  mit  beginnender  progredienter  Peritonitis.  Auf  solche  Ver- 
wechselungen ist  neuerdings  in  der  Societe  medicale  des  höpitaux 
vom  27.  IL  03  aufmerksam  gemacht  worden. 

Auf  Grund  der  soeben  erörterten  Diagnose  fortschreitende 
Peritonitis  sind  seit  Januar  1902  bis  April  1903,  also  in  VJa  Jahren 
im  Stadtkrankenhaus  Friedrichstadt  zu  Dresden,  Abteilung  des 
Herrn  Medicinalrat  Lindner,  33  Fälle  einer  Laparotomie  unter- 
zogen worden.  Nicht  mitgezählt  in  dieser  Reihe  sind  mehrere 
Fälle  von  Ileus,  in  denen  die  vorhandene  progrediente  eitrige  Peri- 
tonitis sekundär  war.  Wenn  man  ein  klares  Bild  über  die  Erfolge 
der  operativen  Behandlung  der  fortschreitenden  Peritonitis  gewinnen 
will,  so  darf  man  solche  Fälle  nicht  mitzählen,  in  denen  unsere 
Massnahmen  in  erster  Linie  gegen  den  Darmverschluss  und  nicht 
gegen  die  peritoneale  Infektion  gerichtet  waren.  Dahin  gehören 
4  Fälle  von  Peritonitis  bei  incarcerierten  Hernien  oder  nach  der 
Taxis  brandiger  Hernien  (3  +),  3  Fälle  von  Volvulus  (1  t)i  ^i"^^* 
von  puerperaler  Sepsis  (f),  zwei  Fälle  von  Ileus  durch  Carcinom 
des  Rectums  und  Colons  (2  t)i  ein  Fall  von  subphrenischem  Abscess 
und  eitriger  Pleuritis  infolge  von  perforierter  Steingallenblase  mit 
ausgedehnter  Peritonitis,  bei  dem  aber  nur  der  subphrenische  Abscess 
in  Angriff  genommen  werden  konnte  (f).  Femer  ein  Fall  von 
Schussverletzung  des  Dickdarms,  der  nach  16  Stunden  mit  beginnen- 
der fortschreitender  Peritonitis  zur  Operation  kam  und  geheilt  wurde. 
Alle  übrigen  sind  ohne  Rücksicht  auf  den  Ausgang  in  die  Zahl  auf- 
genommen worden.  Körte  meint  mit  Recht,  nur  aus  einer  Ge- 
samtübersicht könne  man  Schlüsse  ziehen. 

Im  Folgenden  sind  die  Krankengeschichten  dieser  33  Fälle  im 
Auszug  mitgeteilt.  Nebensächliches  wurde  fortgelassen,  auf  einige 
Punkte  aber  ein  ganz  besonderer  Wert  gelegt,  so  vor  allem  auf  das 
zeitliche  Einsetzen  der  progredienten  Symptome,  auf  den  klinischen 
Gesamteindruck,  auf  den  Operationsbefund :  anatomische  Ausdehnung 
des  Processes,  soweit  ersichtlich,  das  Vorhandensein  von  Adhäsionen, 
die  Technik.  Der  Verlauf  ist  in  kurzen  Bemerkungen  im  Wesent- 
lichen wiedergegeben,  der  Sektionsbefund  nur  soweit,  als  er  Bezug 
hat  auf  das  Grundleiden  oder  die  Todesursache. 

I.  Progrediente  eitrige  Peritonitis  oline  Adhäsionen. 

1.    E.  B.,  21  J.,   männlich.     2.  I.  02.     Gangränöse  Appendix.     Seit 
Beginn   der  progredienten  Peritonitis   6  Tage  Trauma:    Sturz   auf    den 
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Leib  auf  ebener  Erde.  Schnelle  Steigerung  der  Symptome.  Erster  An- 
fall. Kein  Fieber.  Pols  108,  sehr  klein.  Facies  abdominalis.  Gleich- 
massiger  Meteorismns,  aber  straff  gespannter  Leib,  daher  nnr  wenig  auf- 
getrieben, Hochstand  der  Leber,  Verkleinemng  ihrer  Dämpfung.  Allge- 
meine Druckempfindlichkeit.  Fäkulentes  Erbrechen.  Kostale  Atmung. 
Keine  Euphorie. 

Aether.  Längsschnitt  im  rechten  Rectus.  Därme  frei  von  Adhäsionen, 
schwimmen  in  Eiter  und  Jauche,  nur  ganz  leichte  Verklebungen.  Gan- 
gränöse Appendix  abgebunden.  Spülung.  Drains  nach  verschiedenen 
Richtungen  mit  Gegenöifnungen ,  wiederum  Spülung.  Auffallende  Besse- 
rung. Puls  hebt  sich,  langsamer.  Kein  Erbrechen  mehr.  Dann  Euphorie 
und  fortdauernde  Peritonitis.  Tod  am  dritten  Tage.  —  Sektion:  Allge- 
meine fibrinös-purulente  Peritonitis.  Im  kleinen  Becken  noch  reichlich 
flüssiges  Exsudat.  Epikrise:  Der  Träger  einer  wahrscheinlich  bereits 
schwer  veränderten  Appendix  erlitt  durch  ein  Trauma  eine  Perforation 
und  sich  daran  anschliessende  Peritonitis.  Die  massige  Auftreibung,  aber 
starke  Spannung  des  Leibes  bei  jungen  Leuten  mit  straffen  Bauchmuskeln 
fährt  bisweilen  irre.  Die  Verkleinerung  der  Leberdämpfung  und  der 
Hochstand  des  Zwerchfells  mit  der  kostalen  Atmung  treten  hier  ergänzend 
ein.  Wie  nicht  selten,  finden  wir  auch  hier  eine  bedeutende  subjektive 
und  objektive  Besserung  nach  der  Operation,  die  aber  bereits  nach 
24  Stunden  neu  auftretenden  peritonitischen  Symptomen  Platz  macht. 

2.  M.  G.,  24  J. ,  weiblich.  13.  L  02.  An  der  Spitze  gangränöse 
Appendix.  Vor  10  Tagen  erkrankt,  vor  3  Tagen  Beginn  der  progre- 
dienten Peritonitis.  Erster  Anfall.  Temp.  38,4.  Puls  144,  sehr  klein. 
Facies  peritonitica.  Kostale  Atmung.  Gespannter  Leib,  massig  aufge- 
trieben. Allgemeine  Druckempfindlichkeit.  Leberdämpfung  klein,  Grenze 
nach  oben  verlagert.     Sehr  schwerer  Allgemeineindruck.  Viel  Aufstossen. 

Aether.  Schnitt  am  Aussenrand  des  rechten  Rectus.  Därme  frei, 
schwimmen  in  sehr  reichlichem,  stinkendem,  jauchigem  Eiter.  Eventration 
der  Därme,  alles  inficieit.  Bauchhöhle  trocken  gelegt  durch  Anstupfen. 
Reichliche  Spülung.  Drainage  an  abhängigen  Partien  und  in  der  Mittel- 
linie. Gregenöffnungen.  Gangränöse  Appendix  entfernt.  Geringe  Besse- 
rung, dann  zunehmende  peritonitische  Erscheinungen,  starke  Unruhe.  Tod 
am  zweiten  Tag.  —  Sektion :  Allgemeine  eitrige  Peritonitis,  flüssiges  Ex- 
sudat noch  im  kleinen  Becken,  sonst  nichts  Besonderes. 

Epikrise:  Auch  hier  eine,  wenn  auch  geringe,  anfängliche  Besserung 
durch  die  Operation. 

3.  M.  M.,  33  X,  weiblich.  18.  I.  02.  An  der  Spitze  perforierte  Ap- 
pendix. 8  Tage  zuvor  erkrankt,  seit  16  Stunden  progrediente  Sym- 
ptome. Erster  Anfall.  Temp.  37,5.  Puls  120,  mittelkräftig.  Keine 
Facies  abdominalis.  Leib  kaum  aufgetrieben,  überall  massig  druckempfind- 
lich, besonders  rechts.  Ruhige  Atmung.   Etwas  Erbrechen,  viel  Aufstossen. 
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Aether.  Schnitt  am  Anssenrande  des  rechten  Rectns.  Trübes,  dann 
eitriges  Exsudat  aus  der  freien  Bauchhöhle.  Dänne  ohne  Adhäsionen, 
eventriert.  Alles  injiciert,  mit  Fibrin  und  Eiter  bedeckt.  Weitere  Darm- 
schlingen, die  prolabieren,  ohne  nachweislich  flüssiges  Exsudat.  Aus  der 
rechten  Darmbeingrube  reiner  Eiter  ohne  Adhäsionen.  Abbindung  des 
an  der  Spitze  perforierten  Appendix.  Auswaschung  der  Bauchhöhle  mit 
Kochsalzlösung.  Gegenöffnung  an  rechter  Lendengegend  und  linker  Un- 
terbauchgegend. Drains.  —  Peritonitische  S3inptome  dauern  4  Tage  an. 
Beichliche  Infusionen  von  ph3'siologischer  Kochsalzlösung.  Weineinläufe, 
Magenspülungen.  Dann  nach  Stuhlgang  glatter  Verlauf.  Am  50.  Tage 
geheilt  ab  mit  breiter,  fester  Narbe.     Leibbinde. 

Epikrise:  Ein  perityphlitisches  Exsudat  war  vor  16  Stunden  in  die 
Bauchhöhle  durchgebrochen.  Es  fanden  sich  mehrere  Abstufungen  in  der 
Art  des  Exsudats,  wie  das  sehr  häufig  vorkommt:  trüb-seröses,  iibrinös- 
eitriges,  rein  eitriges.  Der  Gesamteindruck  war  kein  übermässig  schwerer. 
Die  Empfindlichkeit  des  Leibes  und  die  Auftreibung  gering  im  Vergleich 
zu  dem  Befund  im  Peritoneum.  Eine  Bestätigung  der  oft  gemachten 
Erfahrung,  wie  wenig  sich  zuweilen  klinische  Zeichen  und  anatomische 
Veränderungen  decken.  Wir  würden  heute  diesen  Fall  nicht  gespült 
haben  wegen  der  Gefahr  der  Verschleppung  von  Infektionsträgem  in  noch 
nicht  befallene  Teile  des  Peritoneums.  Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  die 
4  Tage  lang  andauernden  peritonitiechen  Erscheinungen  nach  der  Ope- 
ration darauf  zu  beziehen  sind.  Freilich  kann  der  glatte  Verlauf,  der 
sich  an  den  ersten  Stuhl  anschloss,  auch  den  Eindruck  erwecken,  als  ob 
die  schweren  Erscheinungen  mehr  eine  Folge  des  noch  vier  Tage  be- 
stehenden paralytischen  Ileus  waren. 

4.  0.  Oe.,  23  J.,  männlich.  25.  III.  02.  Gangrän  des  Appendix. 
Seit  Beginn  der  Erkrankung  der  10.  Tag,  seit  Ein.setzen  der  schweren 
peritonitischen  Symptome  der  2.  Tag.  Erster  Anfall.  Terap.  37,2.  Puls 
124,  klein.  Facies  peritonitica.  Kostale  Atmung.  Auffallend  heftiges, 
furchtbar  quälendes  Schluchzen.  Erbrechen.  Leib  sehr  gespannt,  straff, 
aber  wenig  aufgetrieben,  Zwerchfell  sehr  hoch.  Gleichmässige,  allgemeine 
Druckempfindlichkeit. 

Aether.     Schrägschnitt   rechts   unten.     Geblähte  Därme   fallen   frei 
vor,  zugleich  Entleerung  von  sehr  viel  Eiter,  Serosa,  soweit  zu  übersehen, 
völlig  ohne  Adhäsionen,  hochrot,  mit  sehr  viel  Fibrin  und  Eiter  bedeckt. 
Gangränöse  Appendix  entfernt.    Spülung.    Drains.    Aeussere  Wunde  ganz 
offen.  —  Erste  5  Tage  äusserst  bedrohlich:  Täglich  mehrfaches  Erbrechen, 
qualvolles  Schluchzen.     Puls  um  110,  totale  Darmlähmung.    Am  5.  Tag: 
Eröffnung  des  vorliegenden  Coecums  mit  Paquelin :  zauberhafte  Wirkung;. 
Glatte  Erholung.     Allmählich  schliesst  sich  die  Kottistel   bis   auf  einen 
kleinen  Rest:  am  15.  Tag  einfache  Darranaht,  am  27.  Tag  wegen  Miss* 
erfolgs  Darmnaht  mit  Sekundäinaht  der  Hautwunde  mit  vollem  Erfolg. 
Am  65.  Tag  geheilt  ab  mit  breiter  Narbe.    Leibbinde.  —  Vor  wenigen 
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Wochen  persönlich  vorgestellt,  sieht  blühend  aus,  thut  seinen  vollen  Dienst 
als  Lehrer. 

Epikrise:  Auch  hier  wieder  jene  straffe  Spannung  der  Bauchdecken 
ohne  eigentliche  gewölbte  Auftreibung.  Der  Fall  ist  ein  eklatanter  Be- 
weis fnr  die  unter  Umständen  lebensrettende  Wirkung  der  Enterostomie. 
Mit  einem  Schlage  wurden  mit  Beseitigung  des  5  Tage  andauernden 
Ileus  die  schweren  Erscheinungen  behoben,  auch  das  äusserst  quälende, 
unaufhörliche  Schluchzen.  Man  darf  den  Fall  wohl  klinisch  wie  ana- 
tomisch als  einen  sehr  schweren  bezeichnen. 

6.  F.  M.,  37  J.,  weiblich.  27.  III.  02.  Hydropische  Appendix.  Seit 
dem  Beginn  der  Erkrankung  sind  3  Tage,  seit  Beginn  der  progredienten 
Peritonitis  3  Stunden  vergangen.  Erster  Anfall.  Temp.  38,3.  Puls  112, 
mittelkräftig.  Schwer  kranker  Eindruck.  Keine  ausgeprägte  Facies  ab- 
dominalis. Gleichmässige  Auftreibung  und  Druckempfindlichkeit  des  ganzen 
Leibes.    Quälendes  Aufstossen. 

Aether.  Schrägschnitt  rechts  unten.  Därme  sehr  gebläht,  völlig  frei 
ohne  Adhäsionen,  stark  injiciert,  trübes,  bräunliches  Exsudat  in  der  freien 
Bauchhöhle,  auch  im  kleinen  Becken,  tiberall  freie  Bauchhöhle.  Kein 
Abscess  am  Appendix.  Entfernung  der  Appendix.  Keine  Spülung.  Tam- 
ponade der  Bauchhöhle  durch  Streifen  steriler  Gaze.  —  Schnelle  Besse- 
rung. Glatte  Genesung  nach  Ablauf  einer  fieberhaften,  serösen  Pleuritis 
am  17.  Tage  nach  der  Operation.  Am  50.  Tage  geheilt  entlassen  mit 
''4  cra  breiter,  fester  Narbe.    Leibbinde. 

Epikrise:  Ein  eigentümlicher  Fall  von  H5'drops  der  Appendix,  der 
ohne  eigentliche  Perforation  zu  einer  Durchwanderungsperitonitis  geführt 
haben  muss.  Der  negative  Befund  des  bakteriologischen  Abstrichpräpa- 
rats aus  dem  Inhalt  der  Appendix  beweist  nicht  unbedingt  die  Sterilität 
des  Inhalts.  Das  Einsetzen  der  schweren  Symptome,  das  mehr  allmäh- 
lich geschah,  konnte  auf  der  Abteilung  beobachtet  werden,  sodass  die 
Operation  früh  genug  kam,  um  den  sonst  wahrscheinlich  schweren  Ver- 
lauf zu  einer  günstigen  Wendung  zu  bringen. 

Appendixbefund:  daumenlang  und  -dick,  prall  gespannt,  hell  durch- 
scheinend, nicht  adhärent,  stark  injiciert,  nicht  perforiert.  Als  Inhalt 
eine  gallertige ,  schleimige ,  glashelle  Masse ,  bakteriologisch  negativ. 
Wandung :  starke  Durchtränkung  und  Infiltration  der  Submucosa,  Erwei- 
terung der  Lymphgefässe,  Verlust  der  Schleimhaut,  starke  Verdünnung 
der  Wand  im  Ganzen. 

6.  R.  M.,  17  J.,  männlich.  13.  IV.  02.  Gangränöse  Appendix. 
Erst«r  Anfall.  Drei  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung,  24  Stunden 
nach  Einsetzen  der  progredienten  Symptome.  Temp.  38,2.  Puls  140, 
klein.  Kostale  Atmung.  Facies  abdominalis.  Zwerchfell  hoch ,  Leber- 
dämpfung verkleinert,  Bauchdecken  straff,  kaum  aufgetrieben,  enorm 
druckempfindlich,  überall  gleichmässig. 
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Aether.  Schnitt  in  Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  Stin- 
kender Eiter  zwischen  den  frei  ohne  Adhäsionen  vorquellenden  Därmen. 
Ebenso  im  kleinen  Becken.  Gangränöse  Appendix  entfernt.  Gegenöffnnng 
in  rechter  Lendengegend.  Reichliche  Spülung.  Drains.  —  Bedentende 
subjektive  Besserung.  Vom  3.  Tag  ab  wieder  Verschlechterung:  zuneh- 
mende peritonitische  Zeichen.  Tod  am  8.  Tag.  —  Sektion:  Im  kleinen 
Becken  Ansammlung  von  rahmigem  Eiter,  das  Mesenterium  der  Flexura 
sigmoidea  mittelst  pfennigstückgrosser  Perforation  durchbrochen.  Lokale 
eitrige,  allgemeine  Abrinöse  Peritonitis.  Im  Allgemeinen  wenig  freier 
Inhalt.  Ueberall  feinster,  fibrinöser  Belag.  Im  kleinen  Becken  eine  ge- 
ringe Menge  Exsudat. 

7.  W.  Seh.,  49  J.,  männlich.  1.  VII.  02.  Perforative  Appendicitis. 
Mehrere  Tage  zuvor  Entstehung  eines  Abscesses  in  rechter  Unterbauch- 
gegend. Seit  10  Stunden  die  Zeichen  einer  fortschreitenden  Peritonitis. 
Leichte  Temperaturerhöhung,  schneller,  sehr  kleiner  Puls.  Leib  allgemein 
stark  aufgetrieben  und  druckempfindlich.    Erbrechen.   Facies  peritonitica. 

Aether.  Schnitt  rechts  unten  durch  Rectus.  Viel  Eiter  aus  freier 
Bauchhöhle.  Keine  Verklebungen.  Appendix  nicht  entfernt.  Spülung. 
Drains.  Fortbestehende  Peritonitis  führt  in  zwei  Tagen  zum  Tode.  — 
Sektion :  Bauchfell  matt,  trübe ;  Verklebung  der  Darmschlingen  unter  ein- 
ander. Gas  in  der  Bauchhöhle.  Appendix  eingebettet  in  leichte  fibrinöse 
Auflagerungen,  verdickt;  mehrere  kleine  Perforationen  entleeren  flüssigen 
Kot.    Haselnussgrosse,  feste  Masse  darin  eingekeilt. 

8.  M.  Z.,  52  J. ,  weiblich.  5.  VII.  02.  Perforative  Appendicitis. 
Vor  4  Tagen  plötzlich  erkrankt,  seit  2  Tagen  bedrohliche  Symptome  pro- 
gredienter Peritonitis.  Erster  Anfall.  Temp.  37,2.  Puls  100,  mittel- 
kräftig. Etwas  beschleunigte  Respiration.  Keine  Facies  peritonitica. 
Schwer  kranker  Eindruck  im  Ganzen.  Gleichmässige  geringe  Auftreibung 
des  Leibes,  beträchtliche  Druckempfindlichkeit  überall.  Vielfach  Erbrechen. 
Schenkelbruch. 

Aether.  Herniotomie,  links  leerer  Bruchsack,  entleert  Eiter.  Ange- 
schlossene Laparotomie  links :  überall  zwischen  den  freien  Därmen  fliesst 
reichlich  trüb-seröser  Eiter  hervor.  Keine  Adhäsionen.  Sehr  geblähte 
Schlingen.  Darmpunktion.  Ausgangspunkt  bleibt  dunkel.  Spülung.  Drains. 
—  Keine  Besserung.  Peritonitis  geht  weiter.  Atropin  ohne  Erfolg. 
Tod  am  Beginn  des  dritten  Tages.  —  Sektion :  Allgemeine,  eitrige  Peri- 
tonitis. Perforation  der  Appendix.  Perityphlitischer  Abscess.  Massige 
Arteriosklerose.  Keine  freie  Flüssigkeit  von  wesentlicher  Menge.  Fibrinös 
belegte,  injicierte  Schlingen.  In  der  Ileocoecalgegend  dicker,  gcau-grün- 
licher  Eiter,  medial  und  nach  hinten  vom  Coecum  liegt  der  Wurmfort- 
satz. In  der  Nische  zwischen  beiden  etwas  Eiter.  Am  Ansatz  der  Ap- 
pendix mehrere  kleine,  rundliche,  scharfrandige  Löcher. 

9.  M.  H.,  24  J.,  männlich.    9.  VIII.  02.    An  der  Basis  perforierte 
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Appendix.  Erster  Anfall.  8.  Tag  der  Erkrankung,  12  Stunden  seit  Be- 
ginn schwerer,  peritonitischer  Erscheinungen.  Temp.  40,0.  Puls  120,  sehr 
klein.  Facies  peritonitica  sehr  ausgesprochen.  Erbrechen.  Starker,  all- 
gemeiner Meteorismus,  ebenso  bedeutende  allgemeine  Druckempfindlichkeit. 

Aether.  Schrägschnitt  rechts  unten.  Enorm  aufgetriebene,  fibrinös 
belegte  Dannschlingen  ohne  Adhäsionen.  Freies,  serös-eitriges  Exsudat 
in  massiger  Menge.  An  der  Appendix  ein  einen  Esslöffel  enthaltender, 
nicht  völlig  gegen  die  Umgebung  abgeschlossener  Abscess.  Appendix  ent- 
fernt: am  Ansatz  des  Goecum  perforiert.  Spülung.  Wunde  weit  offen. 
Postoperativer  Collaps  nicht  zu  heben.  Nach  24  Stunden  Tod.  —  Sektion : 
Allgemeine  eitrige  Peritonitis,  ausgehend  vom  Appendix.  Sehr  wenig 
Exsudat.     Schluckpneumonie :  beginnend. 

10.  E.  W.,  27  J.,  weiblich.  20.  IX.  02.  Appendicitis  gangraenosa. 
Erster  Anfall.  Seit  Beginn  der  Erkrankung  sind  5  Tage,  seit  Einsetzen 
der  peritonitischen  Symptome  3  Tage  verstrichen.  Gravidität  im  dritten 
Monat.  Kropfnarbe.  Kniegelenksresektionsnarbe  links.  Temp.  39.  Puls 
110,  mittelkräftig.  Deutlich  ausgesprochene  Facies  abdominalis.  Viel  Er- 
brechen. Darmlähmung,  nur  links  unten  laute  peristaltische  Geräusche 
hörbar.  Allgemeine  Auftreibung  und  Druckempfindlichkeit  des  Leibes. 
Leberdämpfung  verkleinert. 

Aether.  Schnitt  in  Mittellinie  von  Symphyse  bis  2  Querfinger  über 
Nabel.  Allgemeine  eitrig-jauchige  Peritonitis ,  soweit  man  von  der  grossen 
Incision  aus  das  Peritoneum  übersehen  kann.  Keine  Spur  von  Verkle- 
bnngen.  üeberall  Fibrinbeläge.  Nachweislich  mit  Eiter  gefüllt  sind: 
kleines  Becken,  linke  und  rechte  Darmbeingrube,  beide  Nierengrnben, 
alle  Dünndärme  in  der  Mitte,  Räume  unter  der  Leber,  zwischen  Magen 
und  Thoraxwand.  Appendix  gangränös:  Excision.  Darmpunktion:  viel 
Gas  und  flüssiger  Inhalt.  Austupfen  der  gesamten  flüssigen  Exsudat- 
mengen, soweit  möglich,  mit  langen  Kompressen.  Vorher  Uebemähung 
der  Punktionsstelle  doppelreihig.  Keine  Spülung.  Ausgedehnte  typische 
Tamponade  der  Bauchhöhle  mit  weisser  Gaze.    Technik  siehe  unten. 

Vier  Tage  sehr  bedrohliche  Erscheinungen:  grosse  Schwäche,  viel 
Aufstossen,  Collapse,  aber  kein  Erbrechen  mehr.  Puls  bleibt,  abgesehen 
von  den  bedrohlichen  Collapszuständen,  kräftig  um  110.  Vierter  Tag  in 
leichter  Aethemarkose  Entfernung  der  Tampons.  Massiger  Prolaps  der 
Därme.  Ersatz  der  Tampons  durch  Drains.  Collaps.  —  5.  Tag:  Abortus 
mensium  III,  gut  tiberstanden,  trotz  schwerer  Blutung.  —  14.  Tag:  Se- 
kundäre Silberdrahtnaht  der  handbreit  klaffenden  Bauchwunde  mit  Blei- 
platten. Dabei  mehrfach  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  unvermeidlich. 
Serosa  glatt,  glänzend,  spiegelnd,  ohne  Adhäsionen,  soweit  zu  übersehen. 
Oben  und  unten  je  ein  Drain.  —  36.  Tag:  Plastik  grösstenteils  ausein- 
andergex/ichen,  es  entsteht  eine  Kotfistel  der  vorliegenden  Darmschlinge. 
—  50.  Tag:  Fistel  genäht.  —  56.  Tag:  Kotfistel  wieder  vorhanden, 
grösser  als  vorher.  —  60.  Tag:  Durch  den  fortdauernden  Austritt  von 
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Stuhl  ist  ein  regelrechter  Anus  praeternaturalis  aas  der  Kotfistel  ge- 
worden. Daher  wegen  Gefahr  der  Inanition :  Resektion  von  25  cm  Dünn- 
darm mit  cirkalärer  Naht.  Peritoneum  glatt,  glänzend,  spiegelnd.  Zu- 
gleich Bauchdeckenplastik  mittelst  zweier  seitlicher  Hautlappen  zur  Deckung 
der  Resektionsstelle:  mit  vollem  Erfolg.  —  Am  90.  Tag  wird  Patientin 
geheilt  entlassen  mit  einigen  kleinen,  granulierenden  Stellen.  Narbe 
stellenweise  ziemlich  breit,  aber  fest.  Leibbinde.  —  Letzte  Nachrichten 
vom  April  1903  melden  völliges  Wohlbefinden. 

Der  Fall  zeichnet  sich  aus  durch  die  Schwere  der  Grunderkranknng 
und  durch  seine  Komplikationen.  Von  dem  sehr  grossen  Schnitt  aus 
konnte  man  den  Nachweis  bringen,  dass  sämtliche  Räume  des  Bauchfells 
befallen  waren,  vielleicht  mit  Ausnahme  des  nicht  zu  Gesicht  gekommenen 
ßubphrenischen  rechts.  Bei  dem  Mangel  an  Adhäsionen  ist  anzunehmen, 
dass  auch  er  nicht  frei  geblieben  ist.  Dann  wäre  es  also  wirklich  eine 
„allgemeine"  Peritonitis  gewesen.  Was  den  Fall  ausserdem  interessant 
macht,  sind  seine  Komplikationen.  Am  5.  Tag  nach  der  Operation  ein 
glatt  verlaufender  Abort  im  III.  Monat,  der  trotz  ziemlich  grossen  Blut- 
verlustes keinen  erheblichen  Einfluss  auf  das  Befinden  ausübte.  Am 
14.  Tag  konnte  man  sich  überzeugen,  dass  die  schweren  Veränderungen 
im  Peritoneum  spurlos  verschwunden  waren,  bei  Gelegenheit  einer  Se- 
kundärnaht zur  Verkleinerung  der  grossen  Wunde.  Nach  4  W^ochen  war 
eine  Kotfistel  entstanden,  die  sich  bald  darauf  zu  einem  Anus  praeter- 
naturalis erweiterte.  Zur  endgiltigen  Beseitigung  musste  eine  ausgedehnte 
Darmresektion  gemacht  werden.  Nach  einem  Krankenlager  von  ^/i  Jahr 
wurde  Patientin  endlich  gesund  und  bei  gutem  Kräftezustand  nach  Hause 
entlassen. 

11.  A.  H.,  20  J. ,  weiblich.  3.  X.  02.  Gangrän  der  Appendix. 
Vierter  Tag  der  Erkrankung  und  der  progredienten  Peritonitis.  Temp. 
37,5.  Puls  116,  sehr  klein.  Ausgeprägte  Facies  abdominalis.  Kostale 
Atmung.  Trockene  Zunge  und  Lippen.  Grosse  Unruhe.  Aufstossen.  Er- 
brechen. Allgemeine  Drnckempfiudlichkeit  des  Leibes,  massige  Auftrei- 
bung, aber  sehr  pralle  Spannung.     Leberdämpfung  verkleinert. 

Aether.  Schnitt  in  Mittellinie  zwischen  Symphyse  und  Nabel.  Stin- 
kendes, jauchig-eitriges  Exsudat.  Keine  Spur  von  Verklebungen.  Därme 
fallen  frei  vor.  Appendix  starr,  rigide,  verdickt,  schmierig  belegt,  ent- 
hält einen  bohnenförmigen  Kotbröckel,  hart,  im  Begriff  die  Appendix 
durch  eine  Perforation  hindurch  zu  verlassen.  Austupfen  der  Bauchhöhle 
mit  trockenen,  sterilen  Kompressen.  Keine  Spülung.  Typische  Tanipo- 
nade  der  Bauchhöhle.  —  Zunächst  Besserung,  dann  Tod  am  Tage  dar- 
auf. Kein  Erbrechen  mehr.  —  Sektion:  Schlaffes  Herz  mit  wenig  kräf- 
tiger Muskulatur.  Alte  Tuberkulose  der  Lungenspitzen.  Bauchhöhle  aus- 
gestopft mit  Gaze.  Netz  verdickt,  verschoben,  teils  am  Peritoneum  und 
an  den  Därmen  adhärent.  Eitrig-fibrinöse  Auflagerungen  auf  den  Därmen. 
Keine  freie  Flüssigkeit.    Verklebung  der  Darmschlingen  unter  einander. 
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Epikrise :  Auch  hier  wieder  der  leicht  irreführende  (Nothnagel), 
geringe  Grad  der  Auftreibang  bei  kräftiger  Baachmuskulatnr.  Das  nach- 
giebigere Zwerchfell  giebt  eher  Eanm  als  die  straffen  Bauchdecken  kräf* 
tiger,  junger  Leute.  Diese  Spannung  der  Bauchmuskeln  ist  wohl  zu 
unterscheiden  von  der  sehr  oft  im  Beginn  einer  eitrigen  Peritonitis  oder 
ganz  allgemein  eines  peritonealen  Insults  vorhandenen  reflektorischen 
Kontraktion  umschriebener  Bezirke  der  Bauchmuskeln.  Ganz  abgesehen 
von  dem  völlig  andersgearteten  Palpationsbefund  ist  hier  die  seit  dem 
Beginn  der  Peritonitissymptome  verstrichene  Zeit  massgebend  für  die 
Entscheidung.  Das  Erbrechen  kehrte  nach  der  Operation  nicht  wieder. 
Aber  der  Organismus  erlag  nach  kurzer  Besserung  der  Schwere  der  In- 
fektion. 

12.  E.  L.,  19  J.,  männlich.  16.  X.  02.  Perforation  eines  tuberku- 
lösen Geschwüi-s  im  Dünndarm,  dicht  über  der  Klappe.  Seit  Erkrankung 
und  Beginn  der  schweren  peritonitischen  Zeichen  sind  24  Stunden  ver- 
strichen. Anamnestisch  keine  Anhaltspunkte  für  Darmtuberkulose.  Beide 
Lungenspitzen  zeigen  *  frischen  Katarrh.  Terap.  38,6.  Puls  120 ,  sehr 
klein.  Ausgebildete  Facies  peritonitica.  Massige,  flache  Auftreibung  all- 
gemein mit  bretthai'ter  Spannung.  Links  unten  Dämpfung.  Ueberall 
enorme  Druckempfindlichkeit.  Kleine  Leberdämpfung.  Aufstossen.  — 
Magerer,  dürftiger  Mann. 

Aether.  Schnitt  in  Mittellinie.  Keichlicher,  nicht  riechender  Eiter. 
Keinerlei  Adhäsionen.  Appendix  wenig  verändert,  Serosa  mit  Fibrin  be- 
legt. Excision:  erweist  sich  als  gesund.  Punktion  des  Darms.  Austupfung 
des  Eiters  mit  trockenen  Kompressen,  typische  Tamponade  der  Bauch- 
höhle. —  Keine  Besserung.  Puls  160.  Darmlähmung  besteht  fort,  ebenso 
Erbrechen.  Tod  nach  40  Stunden.  —  Sektion:  Frische  tuberkulöse  Hals- 
lymphdrüsen. Beide  Spitzen  mit  frischer  Tuberkulose.  Darmschlingen 
gebläht,  lebhaft  gerötet  mit  fibrinös-eitrigem  Belag,  lose  verklebt.  lieber 
Symphyse  stärkere  Verklebung,  hier  eine  erbsengrosse  Perforation  eines 
tuberkulösen  Dünndarmgeschwürs  dicht  über  Coecum.  Im  kleinen  Becken 
etwas  freies  Exsudat.  Im  Dünndarm  noch  mehrere  tuberkulöse  Geschwüre, 
nicht  perforiert. 

Epikrise:  Wenn  es  gelungen  wäre,  einen  Anhaltspunkt  für  die  rich- 
tige Ursache  der  Perforationsperitonitis  zu  gewinnen,  so  w^äre  der  deso- 
late Fall  nicht  mehr  operiert  worden. 

13.  K.  Seh.,  22  J.,  männlich.  2.  XI.  02.  Ulcus  ventriculi.  Niemals 
Magenbeschwerden.  Seit  24  Stunden  ganz  plötzlich  erkrankt.  Temp.  37,5. 
Puls  120,  sehr  klein.  Magerer,  schlecht  genährter  Mann.  Ausgeprägte 
Facies  peritonitica.  Gleichmässige  Druckempflndlichkeit  und  Auftreibung 
des  Leibes  mit  geringer  Bevorzugung  des  Epigastriums.  Luft  im  sub- 
phreniscfaen  Kaum  rechts,  deutlich  abgrenzbar  gegen  LungenschalL  Darm- 
lähmung.   Fäkulentes  Erbrechen. 
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Aether.  Schnitt  in  Mittellinie  zwischen  Sternum  nnd  Nabel.  Perfo- 
riertes Ulcus  vom  oben  am  Pylorus,  linsengrosses  Loch,  üebernähung; 
mit  Einstülpnng  gelingt  nicht,  weil  Nähte  durchschneiden.  Tamponade 
der  Pylorusgegend.  Säuberung  der  Bauchhöhle,  die  ganz  mit  nicht  rie- 
chendem Mageninhalt  erfüllt  ist,  mit  trockenen  Kompressen.  Typische 
Tamponade.  —  Keine  Besserung.  Tod  nach  24  Stunden.  —  Sektion: 
Frische  Tuberkulose  der  rechten  Spitze.  Massig  geblähte  Schlingen,  unter 
einander  verklebt,  starke  Injektion,  etwas  frischer,  fibrinös-eitriger  Belag. 
Magengeschwür  undicht  geschlossen ,  innen  ein  Geschwür  von  1 : 2  cm 
Ausdehnung,  mit  Perforationsschlitz  von  ^/2  cm  Länge. 

Epikrise :  Es  war  unmöglich,  bei  dem  elenden  Zustand  des  Patienten 
eine  ausgedehnte  Kesektion  des  Magengeschwürs  zu  machen.  Nur  dadurch 
hätte  man  eine  sicher  schliessende  Naht  anlegen  können. 

14.  M.  G.,  24  J.,  weiblich.  14.  XL  02.  Pyosalpinx.  Drei  Tage 
krank,  seit  24  Stunden  nach  Einlauf  plötzliches  Einsetzen  schwerer  Sym- 
ptome. Temp.  37,8.  Puls  120,  klein.  Feuchte  Zunge.  Sehr  deutliche 
Facies  peritonitica.  Kostale  Atmung.  Leichte  Cyanose.  Unruhe  von 
Kopf,  Gesichtsmuskeln  und  Extremitäten.  Rumpf  wird  sorglich  still  ge- 
halten. Erbrechen,  beständiges  Aufstossen.  Straffe  Bauchdecken,  gleich- 
massige  Auftreibung,  gleichmässiger  Druckschmerz,  mit  Bevorzugung  der 
unteren  Bauchhälfte.  Leberdämpfung  verkleinert.  Zwerchfell  beiderseits 
fingerbreit  höher.  Vaginal :  nur  starke  Druckemptindlichkeit,  am  meisten 
rechts,  sonst  nichts  durchzufühlen. 

Aether.  Schnitt  in  Mittellinie.  Viel  stinkender  Eiter  zwischen  den 
ganz  leicht  verklebten  Darmschlingen,  die  grösstenteils  frei  hervorstürzen, 
gebläht,  injiciert,  mit  Fibrin  und  Eiter  belegt.  Appendix  an  der  Spitze 
verdächtig  auf  Gangrän,  exstirpiert.  Austupfung  von  viel  flüssigem  Eiter 
aus  den  abhängigen  Teilen  und  zwischen  den  Därmen  oben  und  seitlich. 
Typische  Tamponade  der  Bauchhöhle.  12  Stunden  später  Tod  unter  En- 
phorie  und  Herzschwäche.  —  Sektion:  Eitrig-tibrinöser  Belag  auf  den 
vielfach  frisch  verklebten  Darmschlingen.  Keine  Flüssigkeit  mehr.  Rechts 
in  Tube  rahmiger  Eiter,  das  abdominale  Ende  geschlossen.  Beide  Tuben 
von  aussen  ohne  wesentliche  Veränderungen.  Links  in  Tube  verdickte, 
geschwollene  Schleimhaut,  Fimbrienende  offen.  Im  Eiter  der  rechten  Tube 
Diplokokken.  Im  Cavum  recto-uterinum  alte  Verwachsungen.  Appendix 
innen  ohne  wesentliche  Veränderungen. 

15.  Ch.  Seh.,  42  J.,  weiblich.  15.  XL  02.  Pyosalpinx.  Seit  5  Tagen 
sofort  unter  schweren  Erscheinungen  erkrankt,  mitten  im  besten  Wohl- 
sein. Dabei  stets  Stuhl  gehabt  und  Winde.  Menses  vor  14  Tagen,  seit 
einigen  Tagen  wieder  etwas  Blut.  Temp.  38,5.  Puls  120,  klein.  Gerötetes 
Gesicht,  keine  Spur  verfallen  aussehend.  Kostale  Atmung.  Zwerchfell 
beiderseits  sehr  hoch.  Riesige,  gleichmässige  Auftreibung  ohne  Dämpfung. 
Gleichmässiger  Druckschmerz,  vielleicht  unten  rechts  etwas  mehr.  Leicht 
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blutiger  Vaginalaasflass.  Muttermund  klafft  etwas,  sonst  wegen  Meteo- 
rismus nichts  durchzufühlen. 

Aether.  Schnitt  in  Mittellinie.  Sehr  geblähte,  injicierte  Schlingen 
ohne  Verklebungen.  Beim  Auseinanderhalten  quillt  sehr  viel  dünner  Eiter 
hervor,  nicht  stinkend.  Viel  Fibrin  auf  Därmen,  je  tiefer  man  dringt. 
Sämtliche  Därme  sehr  gebläht.  Appendix  von  normalem  Aussehen.  Haupt- 
masse des  £iters  dringt  von  unten  rechts  her.  Eechte  Tube  gewunden, 
kleinfingerdick,  ragt  starr  empor,  rigide.  £xstirpation.  Uterus  myoma- 
tosus.  Linke  Tube  gleichfalls  verändert,  nicht  so  auffallend,  zudem  nach 
unten  zu  verwachsen.  Darmpunktion:  viel  Gas  und  Stuhl.  £ventration. 
Trockenes  Austupfen  des  flüssigen  Exsudats.  Typische  Tamponade  der 
Bauchhöhle.  6  Stunden  später  Tod  unter  Herzschwäche.  —  Sektion: 
Vollständige  Tamponade  der  Bauchhöhle,  grün-gelblich  durchtränkt.  Sehr 
schlaffes  Herz,  in  beiden  Ventrikeln  dilatiert.  Im  kleinen  Becken  ein 
Esslöffel  freie  Flüssigkeit :  dicker,  gelber,  schmutziger  Eiter.  Keine  Ver- 
klebung der  Därme.  Wurmfortsatzserosa  entzündet,  innen  ohne  Befund. 
Uterus  myomatosus.  Rechte  Tube  entfernt ,  linke  lang ,  entleerte  bei 
Druck  aus  der  Höhe  der  Konvexität  einige  Tropfen  dicken ,  schmutzig- 
gelben Eiters.  Schleimhaut  geschwollen ;  massig  viel  schleimiger,  gelber, 
schmutziger  Eiter. 

Epikrise :  Bei  der  Operation  erwies  sich  die  rechte  Tube  als  die  ver- 
änderte und  wurde  daher  exstirpiert.  Die  Sektion  ergab,  dass  wahr- 
.scheinlich  die  linke  Tube,  die  stark  verwachsen  war,  der  Ausgangsort 
der  Peritonitis  war.  —  Der  verhältnismässig  gute  Allgemeinzustand  er- 
laubte vor  der  Operation  eine  leidlich  günstige  Prognose.  Die  postope- 
rative Herzschwäche,  als  deren  Ursache  die  Sektion  eine  sehr  schlaffe 
Muskulatur  und  Dilatation  beider  Ventrikel  ergab,  Hess  sich  trotz  aller 
Reizmittel  nicht  heben. 

16.  M.  K.,  22  J.,  weiblich.  24.  XI.  02.  Totale  Gangrän  der  Ap- 
pendix. Kotstein.  Erster  Anfall.  Seit  Beginn  der  Erkrankung  3  Tage, 
der  progredienten  Symptome  36  Stunden.  Temp.  38,2.  Puls  120,  kräftig. 
Facies  peritonitica ,  schwach  angedeutet.  Schwer  kranker  Eindruck. 
Trockene  Zunge,  trockene  Lippen.  Aufstossen.  Allgemeiner  Druckschmerz. 
Massige  allgemeine  Auftreibung.  Zwerchfell  beiderseits  sehr  hoch.  Ko- 
stale Atmung.    Nasenflügelatmen.    Dämpfung  in  den  abhängigen  Teilen. 

Aether.  Schnitt  in  Mittellinie.  Freie  Dannschlingen  bedeckt  mit 
Fibrin  und  Eiter,  keine  Spur  von  Verklebungen,  nur  Netz  adhärent  an 
rechter  Darmbeingrube.  Appendix  total  gangränös,  hängt  über  finger- 
lang am  Coecum  mit  dünnem  Strang.  Durchbruchsstelle  entspricht  dem 
Ansatz  am  Coecum.  Frei  in  der  Bauchhöhle  liegen  zwei  bohnengrosse 
Kotsteine.  Etwas  flüssiger  Eiter  um  Coecum  herum  bis  zu  zwei  Wasser- 
gläsern voll  im  kleinen  Becken,  in  den  Nieren  winkeln ,  überall  zwischen 
den  freien  Schlingen.  Frei  von  Eiter  scheint  zu  sein  der  Kaum  über  und 
unter  der  Leber,  um  die  Milz,  hinter  dem  Magen,  aber  nirgends  eine  Spur 
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von  AdhäBionen.  Auch  hier  überall  injicierte,  getrübte  Serosa.  Even- 
tration. Typisches  Austupfen,  typische  Tamponade.  —  Zwei  volle  Tage 
peritonitische  Zeichen :  Erbrechen,  Aufstossen,  140  Pulse.  Dann  nach  Be- 
seitigung der  Darmlähmung  Besserung.  —  5.  Tag:  Entfernung  der  Tam- 
pons ohne  Narkose.  —  23.  Tag:  Eröffnung  eines  Abscesses  unt«r  den 
Bauchdecken  spontan  zur  Wunde  hin.  —  56.  Tag:  Geheilt  ab,  ohne  se- 
kundäre Plastik,  mit  ^/4  cm  breiter,  fester  Narbe.  Linearer  Schluss  der 
breiten  Bauchwunde  ermöglicht  durch  festes  Zusammenziehen  mit  Heft- 
pflaster. 

Epikrise:  Die  totale  Gangrän  der  Appendix  hatte  eine  schwere  pro- 
grediente, sehr  weit  ausgedehnte  Peritonitis  durch  Perforation  zweier 
Kotsteine  verursacht,  der  das  verhältnismässig  günstige  klinische  Bild 
nicht  ganz  entsprach. 

17.  G.  W.,  9  J.,  weiblich.  29.  XI.  02.  Appendicitis  gangraenosa. 
Zweiter  Anfall.  Vor  ^/2  Jahr  hier  handtellergrosser  Abscess  rechts  unten 
spontan  zurückgegangen.  Ueber  48  Stunden  seit  Beginn  der  Erkrankung 
und  der  schweren  Erscheinungen.  Temp.  38,0.  Puls  120,  mittelkräftig. 
Feuchte  Zunge.  Deutliche  Facies  abdominalis.  Kostales  Atmen,  Nasen- 
flügel-Atmen.  Straffe  Bauchdecken ,  massige ,  allgemeine  Auftreibung, 
Zwerchfell  beiderseits  sehr  hoch ,  gleichmässiger  Druckschmerz ,  keine 
Dämpfung.    Viel  Aufstossen  und  Unruhe. 

Aether.  Schnitt  in  Mittellinie,  geblähte  und  injicierte  Därme,  mit 
Eiter  und  Fibrin  belegt,  völlig  ohne  Verwachsungen.  Appendix  entfernt: 
Kirschgrosser  Kotstein  im  Begriffe  aus  einer  Perforation  völlig  heraus- 
zuschlüpfen. Eventration.  Austupfung  von  mehreren  Esslöffeln  flüssigen 
Eiters.  Nach  oben  eingeführte  Kompressen  kommen  gelblich  benetzt  zu- 
rück, typische  Tamponade.  Vom  zweiten  Tage  ab  schnelle  Besserung, 
gar  nicht  mehr  gebrochen,  viel  getrunken.  Dritter  Tag:  Aether.  Tam- 
pons entfernt,  stinkende  Sekretion.  Vierter  Tag  reichliche  Stühle.  Därme 
quellen  lange  Zeit  vor,  ziehen  sich  dann  unter  Heftpflasterzug  an  den 
Wundrändern  in  die  Bauchhöhle  zurück.  Am  26.  Tag  keine  Drains  mehr 
nötig,  sekundäre  Plastik  mit  Plattennähten.  56.  Tag:  Geheilt  ab  mit 
glatter,  fester,  bis  V*  ci"  breiter  Bauchnarbe. 

18.  H.  M.,  30  J.,  männlich.  13.  XII.  02.  Ulcus  ventriculi.  Seit 
*/2  Jahr  Magenbeschwerden,  24  Stunden  seit  der  Perforation  und  seit 
Beginn  der  Erkrankung.  Temp.  37,0.  Puls  160,  klein.  Starker  Collaps. 
Facies  abdominalis.  Kühle  Extremitäten.  Aufstossen.  Grosse  Schwäche. 
Darmlähmung.  Wenig  aufgetriebener  Leib,  starke  Muskelspannung.  Nor- 
male Leberdämpfung.    Starke  allgemeine  Druckempfindlichkeit. 

Lokalanästhesie,  dann  Aether.  Schnitt  in  Mittellinie.  Serös-eitriges 
Exsudat,  wenig  riechend  in  freier  Bauchhöhle.  Appendix  ohne  sichtbare 
Veränderungen.  Schnitt  nach  oben  verlängert  bis  zum  Stemum.  Magen 
stark  verwachsen,  namentlich  an  der  hinteren  Wand.    Magen  lässt  sich 
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nicht  vorziehen,  hintere  Wand  nicht  sichtbar  zn  machen.  Austupfung  und 
Tamponade  der  Bauchhöhle.  Keine  Spülung.  12  Stunden  später  Exitus. 
—  Sektion:  Linksseitige  Pleuritis.  Alte  Spitzentuberkulose.  Keine  freie 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle.  Perigastritische  Verwachsungen.  An  hin- 
terer Magenwand  dicht  über  grosser  Kurvatur  in  der  Mitte  des  Fundus 
eine  linsengrosse  Perforation,  herrührend  von  einem  öpfennigstückgrossen, 
trichtei'förmig  in  die  Tiefe  gehenden  Geschwür.  An  der  Cardia  ein  etwas 
kleineres  und  flacheres  Geschwür.  In  der  Bursa  omentalis  findet  sich 
etwas  freier  Mageninhalt,  bräunlich  gefärbt. 

Epikrise:  Die  Perforation  eines  Magenulcus  wurde  vermutet,  konnte 
aber  wegen  Verwachsung  nicht  sichtbar  gemacht  Averden.  Ein  längeres 
Hantieren  verbot  sich  durch  den  schwer  kollabierten  Zustand.  Die  Sektion 
ergab,  dass  es  gelungen  war,  alle  freie  Flüssigkeit  auszutupfen  mit  Aus- 
nahme des  Inhalts  der  Bursa  omentalis.  Es  ist  technisch  nahezu  ausge- 
schlossen, die  Bursa  ohne  Trennung  ihrer  Wände  zu  säubern. 

19.  H.  B.,  15  J.,  weiblich.  27.  XII.  02.  Totale  Gangrän  der  Ap- 
pendix. Erster  Anfall.  Terap.  39,5.  Puls  130,  klein.  Ausgesprochene 
Facies  abdominalis.  Beiderseits  Dämpfung  in  seitlich  abhängigen  Partien. 
Allgemeine  Druckempfindlichkeit,  allgemeine  massige  Auftreibung.  Straffe 
Bauchdecken.  Leberdämpf ung  klein  und  nach  oben  verlagert.  Erbrechen. 
Aufstossen. 

Eucain,  später  nach  Schnitt  durch  die  Bauchdecken  Aether.  Schnitt 
in  Mittellinie.  Ueberall  zwischen  den  Därmen,  die  keine  Spur  von  Ver- 
klebungen  zeigen,  quillt  stinkender  Eiter  hervor  in  grossen  Mengen.  Sämt- 
liche Därme  gebläht,  injiciert,  fallen  zu  einem  grossen  Teil  frei  vor  die  Wunde 
vor.  Appendix  total  gangränös,  entfernt.  Der  gesamte  Flüssigkeitsinhalt 
wird  mit  trockener  Gaze  ausgetupft.  Darauf  typische  Tamponade  der 
Bauchhöhle.  —  Zwei  Tage  sehr  bedrohlicher  Verlauf,  Puls  bis  130,  Er- 
brechen, Unruhe.  2  mal  täglich  feuchter  Verband.  Vom  3.  Tage  an  Nachlass 
aller  Erscheinungen.  4.  Tag :  Stinkende  Tampons  in  leichter  Aethernarkose 
entfernt.  Drains  statt  dessen  eingeführt.  Bereits  am  zweiten  Tage  Stuhl- 
gang. 11. — 17.  Tag:  Katarrhalische  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens. 
Sehr  reichliche  Sekretion  aus  den  Drains,  2  mal  täglich  Spülungen  und 
feuchter  Verband.  Am  30.  Tag  Eröffnung  eines  intraperitonealen  Herdes 
unter  linkem  Rippenbogen.  —  50.  Tag:  Sekundäre  Plastik  der  grossen 
Bauchwunde  mit  Silberdrahtnähten  und  Bleiplatten.  —  75.  Tag:  Geheilt 
ab  in  blühender  Gesundheit  mit  linearer  Narbe  bis  auf  die  unteren  2  cm. 
Keine  Vorwölbung.  Leibbinde.  —  Mai  1903  stellt  Patientin  sich  wohl 
und  munter  wieder  vor. 

Epikrise:  Es  handelt  sich  um  einen  klinisch  wie  anatomisch  sehr 
schweren  Fall.  Die  Komplikationen  (Pneumonie,  abgesackte  Peritonitis) 
ertrug  sie  gut,  ebenso  die  ziemlich  ausgedehnte,  sekundäre  Plastik  der 
Bauchdecken.    Es  ist   der   einzige  Fall   unter   den   mit  Tamponade   der 
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Bauchhöhle  behandelten  und  geheilten  Peritonitiden,  bei  dem  im  Verlauf 
der  Nachbehandlung  noch  einmal  eine  peritonitische  Eiterung  entleert 
werden  mnsste. 

20.  K.  P.,  29  J.,  männlich.  5.  I.  03.  Peritonitis  nach  Volvulus- 
operation.  12.  Tag  des  Bestehens  der  Erkrankung,  16  Stunden  nach 
Beginn  fortschreitender,  peritonitischer  Zeichen.  Infolge  Adhäsion  einer 
hohen  Dünndarmschlinge  an  einer  verkästen  Mesenterialdrüse  war  eine 
Achsendrehung  entstanden.  Pat.  kam  in  sehr  verfallenem  Zustand  zur 
Operation.  Der  Volvulus  wurde  beseitigt,  dabei  bestand  nur  starke  In- 
jektion der  Serosa,  keine  deutliche  Peritonitis.  Am  3.  Tag  nach  der 
Operation  setzte  eine  fortschreitende  Peritonitis  ein.  Temp.  37,8.  Puls 
130,  sehr  klein.  Deutliche  Facies  peritonitica.  Allgemeine  Auftreibung 
und  Druckemplindlichkeit  des  Leibes,  Erbrechen. 

Aether.  Oeffnung  der  Laparotomiewunde.  Reichliches,  serös-eitriges 
Exsudat  frei  zwischen  den  nicht  verklebten  Darmschlingen,  die  stark  ge- 
bläht und  injiciert  sind.  Entleerung  des  Exsudats.  Tamponade  der 
Bauchhöhle  in  grosser  Ausdehnung  von  der  Wunde  aus,  nicht  typisch. 
Darmpunktion.  —  Zwei  Tage  schwere,  peritonitische  Erscheinungen,  dann 
Besserung.  —  6.  Tag :  Entfernung  der  Tampons  im  Aetherrausch.  Kleine 
Kotfistel .  —  30.  Tag:  Sekundärnaht  mit  Bleiplatten  zur  Verkleinerung 
der  riesigen  Granulationsfläche:  20  X  15  cm.  —  40.  Tag:  Naht  muss 
wiederholt  werden  wegen  Misserfolg.  —  80.  Tag :  Geheilt  ab,  20  cm  lange, 
feste,  etwas  unregelmässig  gestaltete  Narbe,  oben  breit,  im  übrigen  nur 
etwa  V*  cm  betragend.    Keine  Vorwölbung. 

Epikrise:  Auf  die  drei  Tage  zuvor  geglückte  operative  Beseitigung 
des  Volvulus  folgte  eine  progrediente  Peritonitis,  ob  durch  die  Operation 
als  solche  oder  schon  vorher  in  ihren  Anfängen  bestehend,  ist  schwer  zu 
entscheiden.  Der  Fall  ist  ein  Beweis,  dass  es  wohl  zuweilen  gelingt,  die 
progrediente  Peritonitis  nach  Operation  durch  schleunige  Entfernung  und 
Absaugung  des  Exsudats  noch  zu  einer  günstigen  Wendung  zu  bringen. 
Nach  der  zweiten  Operation  befand  sich  der  Patient  in  einem  sehr  elenden. 
fast  moribunden  Zustand.  Wir  sind  der  Meinung,  dass  nur  die  überaus 
reichliche  Anwendung  der  Kochsalzinfusionen  —  7  Tage  lang  täglich 
3 — 5000  ccm  subkutan  —  und  der  Weineinläufe  den  Patienten  über  die 
ersten  Tage  hinausgebracht  hat. 

21.  P.  B.,  17  J.,  männlich.  10.  II.  03.  Perforierte  Appendix.  Vor 
4  Tagen  heftig  erkrankt,  sofort  mit  schweren,  sich  schnell  steigernden 
Symptomen.  Früher  hier  wegen  Phthise  behandelt.  Oft  recidivierende 
Leibschmerzen,  zuweilen  auch  rechts  und  mit  Erbrechen.  Temp.  37,5. 
Puls  124,  klein.  Sehr  deutliche  Facies,  kühle  Extremitäten.  Massige 
Auftreibung  des  Leibes,  beiderseits  Dämpfung  in  den  abhängigen  Partien. 
Leber  an  normaler  Stelle.  Allgemeiner  Druckschmerz  sehr  beträchtlich. 
Keine  Peristaltik.    Rechte  Lungenspitze  mit  Kavernenzeichen. 
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Aether.  Schnitt  in  Mittellinie.  Sehr  viel  stinkender  Eiter  in  der 
freien  Bauchhöhle.  Appendix  fingerdick,  in  der  Mitte  mit  Perforation. 
Excision.  Aastnpfen  des  gesamten  flüssigen  Exsudats  trocken.  Typische 
Tamponade  der  Bauchhöhle.  Unter  fortdauernden,  peritonitischen  Zeichen 
28  Standen  später  Tod.  —  Sektion:  Ausgedehnte  Zerstörung  in  beiden 
Langen  durch  Tuberkulose.  Grosses  Netz  fest  mit  Colon  und  Dünndärmen 
verwachsen:  beim  Lösen  reissen  mehrfach  verstreute,  abgekapselte  Abs- 
cesse  ein.  Netz  mit  Peritoneum  parietale  verklebt.  Im  Epigastrium  und 
linken  Hypochondrium  bedeutender  Eiterherd.  Etwas  flüssiger  Eiter  im 
kleinen  Becken. 

Epikrise:  Der  Zustand  des  Patienten  während  der  Operation  war 
80  schlecht,  dass  aus  Zeitersparnis  die  Säuberung  der  Bauchhöhle  nicht 
ausgiebig  genug  vorgenommen  werden  konnte. 

22.  A.  Th.,  22  J.,  weiblich.  14.  III.  03.  Perforative  Appendicitis. 
Erster  Anfall.  Beginn  vor  etwas  über  24  Stunden.  Vor  4  Wochen  ent- 
banden, seit  8  Tagen  Mastitis.  Temp.  40,0.  Puls  128,  ziemlich  kräftig, 
srerütetes  Gesicht.  Schwer  leidender  Ausdruck,  keine  Facies  abdominalis. 
Zange  und  Lippen  trocken.  Rein  kostale  Atmung.  Leib  gleichmässig 
aufgetrieben,  überall  druckempflndlich ,  am  stärksten  beiderseits  unten. 
Hier  sowie  in  beiden  Lumbaigegenden  Dämpfung.  Zu  beiden  Seiten  des 
Uterus  und  hinter  ihm  starke  Druckempflndlichkeit,  sonst  nichts  durch- 
zofuhien. 

Aether.  Schnitt  in  Mittellinie.  Reichliche  stinkende ,  trüb-seröse, 
gelb-braune  Flüssigkeit  stürzt  frei  hervor.  Sämtliche  Därme  sehr  ge- 
bläht, völlig  frei  beweglich,  ohne  Spur  von  Adhäsionen,  hochrot,  injiciert. 
Je  weiter  man  nach  oben  kommt,  um  so  mehr  nimmt  die  Rötung  ab. 
Oberhalb  Quercolon  relativ  geringe  Erscheinungen,  aber  keine  abschlies- 
senden Adhäsionen.  Ueberall  zwischen  den  meist  spontan  sich  eventrie- 
renden  Schlingen  freie  Flüssigkeit:  im  Ganzen  fliesst  ungefähr  ein  Liter 
spontan  ab.  Appendix  an  der  Spitze  grau-grün :  mit  kirschkerngrossem  Kot- 
stein. Excision.  Eventration  der  noch  übrigen  Därme.  Typische  Austupfung 
der  Bauchhöhle  mit  trockenen  Kompressen:  überall  in  den  abhängigen 
Teilen  viel  freies  Exsudat.  Sehr  geblähtes  Diverticulum  Meckelii  als 
Nebenbefand.  Reposition.  Quercolon  punktieit :  viel  Gase,  Kot.  Tampo- 
nade der  Bauchhöhle  in  typischer  Weise.  Incisionen  der  Mastitis.  — 
Bereits  eine  Stunde  nach  der  Operation  hochrotes,  glänzendes  Gesicht, 
warmer  Schweiss,  als  auffallender  Erfolg  einer  intravenösen  Injektion 
von  3200  ccm  Kochsalzlösung.  Vom  nächsten  Tage  ab  Durchfälle  und 
Flatus.  Je  Imal  gebrochen,  vom  3.  Tage  ab  nicht  mehr.  5.  Tag:  In 
leichter  Aethemarkose  Entfernung  der  Tampons.  Störung  durch  hart- 
näckige, fieberhafte  Bronchitis.  25.  Tag:  Sekundäre  Plastik  der  Bauch- 
decken mit  vollem  Erfolg.  40.  Tag:  Geheilt.  Glatte  Narbe,  keine  Vor- 
wolbung. 

Epikrise:  Anatomisch  ein  schwerer  Fall,  klinisch   war  es  vielleicht 
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erlaubt,  eine  nicht  ganz  schlechte  Prognose  zu  stellen :  leidlich  kräftiger 
Puls,  gerötetes  Gesicht,  keine  Facies.  Der  relativ  günstige  AUgemein- 
eindmck  konnte  sich  sehr  leicht  im  Verlauf  weniger  Standen  zum  Schlech- 
ten verändern.  Interessant  war  der  Nebenbefand  des  prall  gespannten, 
aufgetriebenen,  etwa  5  cm  langen,  unveränderten  Diverticulum  Meckelii. 
An  Komplikationen  sind  zu  nennen  die  fieberhafte  Bronchitis,  vielleicht 
durch  den  Einfluss  der  Aethernarkose  und  die  puerperale  Mastitis. 

23.  M.  S.,  35  J.,  weiblich.  24.  IIL  03.  Pyosalpinx.  36  Stunden 
nach  Beginn  der  Erkrankung  und  der  schweren  Erscheinungen.  5  Woclien 
vorher  entbunden.  Schon  damals  leichte  Leibschmerzen  im  Bauch,  im 
übrigen  völlig  gesund  gewesen.  Temp,  36,0.  Puls  132,  fadenförmig. 
Cyanose,  kühle  Extremitäten,  Nasenflügelatmen.  Ausgesprochene  Facies 
hippocratica.  Motorische  Unruhe  von  Kopf  und  Extremitäten.  Kostale 
Atmung.  Leber-  und  Zwerchfellhochstand :  kaum  2  querfingerbreite  Leber- 
dämpfung.  Trommelartige  Auftreibung  des  Leibes,  allgemein  druckem- 
pfindlich, besonders  rechts  und  links  unten.  Dämpfung  in  den  abhängigen 
Partien.     Keine  Peristaltik.    Viel  Aufstossen. 

Lokalanästhesie,  nach  Trennung  der  Bauchdecken  Aether.  Schnitt 
in  Mittellinie.  Därme  völlig  frei,  schwimmen  in  trüb-serösem,  jauchigem 
Eiter,  kein  Geruch.  Alle  Därme  enorm  aufgetrieben,  fallen  spontan  vor. 
Exsudat  sehr  reichlich,  anfangs  mehr  serös,  je  tiefer  zum  Becken  hin, 
um  so  eitriger.  In  unterer  Hälfte  der  Bauchhöhle  starke  Fibrinbeschläge. 
Appendix,  Tuben,  Ovarien,  Magen,  Därme,  soweit  erkennbar,  von  Per- 
foration etc.  frei.  Uterus  kleinfaustgross.  Austupfang  des  Exsudats.  In 
oberer  Bauchhöhle  gleichfalls  keine  Andeutung  von  Verwachsungen. 
Punktion  des  Darms :  viel  Gase,  etwa  100  ccm  dünner  Kot.  Tamponade 
der  Bauchhöhle.  —  Vorübergehende  Besserung,  dann  Euphorie  und  Tod 
nach  einigen  Stunden.  —  Sektion:  Kein  freies  Exsudat  in  Bauchhöhle. 
Rechte  Tube  enthält  rahmigen  Eiter:   Diplokokken. 

24.  E.  M.,  45  J.,  männlich.  2.  IV.  03.  Appendixperforation,  Erster 
Anfall.  Seit  Beginn  der  Erkrankung  6  Tage,  seit  Einsetzen  der  progre- 
dienten Peritonitis  24  Stunden.  Temp.  38.  Puls  120,  sehr  klein.  Typische 
Facies.  Schmutzig-gelbe  Gesichtsfarbe,  leichte  Cyanose.  Kühle  Extremi- 
täten. Kostale  Atmung.  Nasenflügelatmen.  Kiesige  Auftreibung  des 
Leibes:  Zwerchfell  in  Seitenwand  an  III.  Rippe.  Nirgends  Dämpfung. 
Allgemeine  gleichmässige  Druckempfindlichkeit.  Keine  Peristaltik.  Er- 
brechen. 

Lokalanästhesie  (Eucain  B.),  später  Aether.  Schnitt  in  Mittellinie. 
Trüb-seröses,  freies  Exsudat.  Enorme  Blähung  der  Dünndärme.  Punktion: 
sehr  reichlich  Gas.  Fistel  angelegt  dicht  über  dem  Coecum.  Oberfläch- 
liche Tamponade,  keine  methodische  Säuberung  möglich  wegen  schlechten 
Befindens.  10  Stunden  später  Exitus.  —  Sektion:  Sehr  schlaflTes,  dila- 
tiertes  Herz.    Keine  freie  Flüssigkeit  im  Peritoneum.     Ueberall  Trftbung 
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und  Auflagerongen  auf  Serosa.  Unter  der  Leber  Abscess,  ausgehend  vom 
hier  befindlichen  Wurmfortsatz.  In  seiner  Spitze  liegt  ein  kirschkern- 
grosser  Kotstein  mit  einer  aus  ihm  hervorragenden  Borste  als  Kern. 
Perforation  1  cm  von  Spitze. 

Epikrise:  Trotz  des  nahezu  gänzlich  aussichtslosen  Zustandes  wurde 
noch  ein  Versuch  gemacht  zur  Rettung  in  Annahme  eines  Ileus.  Die 
Bauchhöhle  methodisch  zu  reinigen  und  zu  tamponieren  war  unmöglich 
wegen  des  fast  unfühlbaren  Pulses. 

25.  L.  N. .  4  J. ,  weiblich.  11.  IV.  03.  Gangränöse  Appendix. 
4.  Tag  seit  Beginn  der  schweren  Symptome  wie  seit  der  Erkrankung. 
Erster  Anfall.  Temp.  38,3.  Puls  130,  klein.  Deutliche  Facies  perito- 
nitica.  Trockene  Zunge  und  Lippen.  Verfallen  der  Kräfte.  Unruhe. 
Massige  Auftreibung  mit  Leberhochstand  und  Verkleinerung  der  Dämpfung. 
In  abhängigen  Teilen  Dämpfung.    Ueberall  Druckschmerz.    Erbrechen. 

Aether.  Schnitt  in  Mittellinie.  Dünnflüssiges,  eitriges  Exsudat  in 
freier  Bauchhöhle  bis  in  die  Nierenwinkel  hinein.  Keine  Adhäsionen. 
Appendix  stark  verdickt.  Punktion  des  Darmes:  viel  Gase,  wenig  Kot. 
Anstupfen  des  Exsudats.  Tamponade  der  Bauchhöhle.  Appendix  an  der 
Spitze  gangränös,  keine  Perforation.  —  Bedeutende  Besserung.  Kein  Er- 
brechen. Viel  getrunken.  Nach  36  Stunden  plötzliche  Verschlimmerung, 
verfallene  Züge,  Unruhe.  Tod.  —  Sektion:  Nur  zwischen  Leber  und 
Zwerchfell  etwas  freie  Flüssigkeit:  grünlich  bis  grauweiss.  Seitengruben 
und  Becken  frei.  Dünndärme  unter  einander  lose  verklebt,  mit  eitrig- 
fibrinösem  Belag.  Septische  Milz.  Eitrig-flbrinöse  Pleuritis.  Katarrha- 
lische Pneumonie. 

26.  A.  Fr.,  27  J.,  weiblich.  24.  IV.  03.  Appendicitis.  Bereits  seit 
mehreren  Jahren  öftere,  leichte  Recidive.  13.  Tag  der  Erkrankung,  un- 
mittelbar nach  Beginn  der  fortschreitenden  Peritonitis  operiert.  Mitral- 
insnfiicienz.  Temp.  38,3.  Puls  100,  kräftig.  Keine  Facies  abdominalis. 
Pat.  sollte  wegen  eines  umschriebenen  Exsudats  in  rechter  Darmbeingrube 
mit  von  neuem  einsetzendem  Fieber  operiert  werden.  Auf  dem  Operations- 
tisch wird  unmittelbar  vor  Beginn  des  Hautschnitts  der  Abscess  demon- 
striert durch  leichte,  palpatorische  Abgrenzung.  Deutliche  Fluktuation. 
Nach  Dnrehtrennung  der  Bauchdecken  ist  das  Exsudat  nicht  mehr  als 
Resistenz  nachweisbar. 

Laparotomie.  Därme  in  Ileocoecalgegend  injiciert,  nicht  gebläht, 
völlig  frei  ohne  Adhäsionen :  zwischen  Dünndärmen  bis  hinunter  ins  kleine 
Becken  lindet  sich  serös-eitrige,  gelbe  Flüssigkeit  über  alle  benachbarten 
Schlingen  verschmiert,  auch  Fibrinfetzen.  Hinter  dem  Goecum,  zwischen 
diesem  nnd  der  Darmbeingrube  eine  alte,  jetzt  fast  ganz  entleerte  Abs- 
cesshöhie,  die  einige  Gewebsfetzen  enthält.  Kein  Kotstein.  Ueber  jener 
Abficessböhle  findet  sich  bei  Eröffnung  des  Peritoneums  bereits  eine  ge- 
ringe, anscheinend  ganz  frische  Blutung,   soeben  geronnen.    Eiter  wird 
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soweit  als  möglich  trocken  ansgetapft.  Tamponade  des  kleinen  Beckens 
und  der  nnter  der  Nabelhorizontale  befindlichen  rechten  Bauchhöhle  dorch 
Gazestreifen.  Wunde  ganz  offen  gelassen.  —  Allmähliche  Genesung  nach 
anfänglicher  Unruhe  und  Collaps.  Am  7.  Tage  Tampons  in  leichter  Aether* 
narkose  entfernt.  Leib  bis  dahin  zwar  aufgetrieben,  aber  nicht  empfind- 
lich seit  der  Operation.  Anfangs  stark  prolabierende  Därme  ziehen  sich 
von  selbst  zurück.  Pat.  befindet  sich  zur  Zeit  noch  in  der  Eekonvalescenz. 
Epikrise :  Der  Fall  ist  bemerkenswert  wegen  des  geringen  Anstosses, 
dessen  es  zuweilen  bedarf,  um  einen  der  Berstnng  nahen  Abscess  znm 
Platzen  zu  bringen.  Offenbar  hatte  die  —  übrigens  sehr  schonende  — 
Palpation  in  Narkose  die  Adhäsionen  gesprengt.  Das  Verschwinden  des 
Exsudats  konnte  zeitlich  ganz  genau  festgestellt  w^erden:  zwischen  der 
Umgrenzung  des  Tumors  und  dem  Nachweis,  dass  er  gleichsam  unter  den 
Fingern  verschwunden  war,  sind  kaum  zwei  Minuten  —  die  Zeit  tiir  die 
Durchtrennung  der  Bauchdecken  —  verstrichen  gewesen. 

n.    Progrediente  eitrige  Peritonitis  mit  Adhäsionen. 

1.  A.  Seh.,  22  J.,  männlich.  1.  I.  02.  Perforation  einer  Appendix. 
8  Tage  seit  Beginn  der  Erkrankung,  schnell  steigende  Verschlimmerung. 
Erster  Anfall.  Temp.  38,8.  Puls  112,  klein.  Facies  peritonitica.  Kostale 
Atmung.  Abdomen  gleichmässig  aufgetrieben  mit  überall  vorhandenem 
Di*nckschmerz,  besonders  rechts  und  links  unten.    Keine  Euphorie. 

Aether.  Bogenschnitt  rechts  unten.  Leichte  Injektion  der  vorliegen- 
den freien  Därme.  Die  nach  oben  eingeführte  Hand  stösst  am  Quer- 
colon  auf  viele  starke  Verwachsungen.  Mächtige  Eiterhöhle  von  Spina 
bis  Nabel  und  dem  kleinen  Becken.  Kotsteine  im  Eiter.  Appendix 
nicht  gefunden.     Spülung.    Drainage  und  Tamponade. 

Geringe  Besserung  mit  Pausen.  Peritonitische  Erscheinungen  gehen 
weiter.  Am  6.  Tag  wegen  Ileus  Enterostomie  am  vorliegenden  Coecum. 
Am  11.  Tag  schwere  Blutung  aus  der  Darmöffnung  mit  Verfall.  Wech- 
selndes Befinden.  Zunehmende  Herzschwäche.  Mehrfache  Darmblutungen. 
Tod  am  18.  Tag  nach  der  Operation.  —  Sektion:  Sehr  schlaffes  Herz. 
Fibrinöse  Pleuritis  links.  Meteorismus.  Trübe,  rahmig-eitrig  belegte  Se- 
rosa. Stärkere  Verklebung  der  Därme  nicht  vorhanden.  Kleines  Becken 
voll  von  Eiter.  Zwischen  Milz  und  Zwerchfell  abgesackter  Eiterherd. 
An  der  Vorderfläche  des  Magens  pfennigstückgrosse  Perforation  eines  Ge- 
schwürs. Dicht  daneben  noch  ein  kleineres  Geschwür.  Appendix  an  der 
Spitze  perforiert  mit  zerfetzten  Wänden.    Thrombus  in  der  Art.  lienalis. 

Epikrise :  Der  etwas  protrahierte  klinische  Verlauf,  der  schwere  All- 
gemeinzustand, die  bei  der  Operation  vorgefundenen  Verwachsungen  in 
der  oberen  Hälfte  der  Bauchhöhle,  der  Verlauf  nach  der  Operation  mit 
seinen  Heraissionen  und  Verschlimmerungen  erklären  den  Fall  als  eine  im 
Anschluss  an  eine  Appendicitis  perforativa  entstandene,  progrediente,  eit- 
rige Peritonitis  mit  Bildung  von  Adhäsionen,   die   allmählich   mehr   und 
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mehr  eingeschmolzen  worden,  so  dass  bei  der  Obduktion  die  stärkeren 
Verklebnngen  fehlten,  die  bei  der  Operation  dagewesen  waren.  Der  ab- 
gesackte, linksseitige  Abscess  zwischen  Milz  und  Zwerchfell  verdankte 
seinen  Ursprung  wahrscheinlich  dem  peiforierten  Magengeschwür. 

2.  A.  N.,  29  J.,  männlich.  3.  IV.  02.  Perforierte  Appendix  mit 
Eotstein.  Vor  12  Tagen  durch  Heben  eines  schweren  Gegenstandes  plötz- 
liche Entstehung  eines  Abscesses.  Vor  24  Stunden  Beginn  der  progredi- 
enten Peritonitis.  Temp.  39,6.  Puls  100,  kräftig.  Kostale  Atmung. 
Leichte  Cyanose  mit  Nasenflügelatmen.  Schwerkranker  Allgemein-Ein- 
druck.  Keine  eigentliche  Facies  abdominalis.  Leib  im  Ganzen  etwas  auf- 
getrieben, rechts  unten  Resistenz.  Leib  im  ganzen  empfindlich,  besonders 
rechts  unten. 

Aether.  Schrägschnitt  rechts  unten.  Gänseeigrosse  Abscesshöhle  ab- 
geschlossen. Kotsteine.  Spülung,  Drainage,  Tampon.  Wegen  anhalten- 
der und  zunehmender  Erscheinungen  von  Peritonitis:  Zwei  Tage  später 
zweite  Operation.  Schnitt  in  Mittellinie.  Oben  Verwachsung  durch  Netz, 
Quercolon  und  Magen,  im  übrigen  alle  Därme  frei  im  Eiter,  auch  im 
kleinen  Becken.    Sehr  reichliche  Spülung.    Drainage  ausgedehnt. 

Nach  der  zweiten  Operation  Besserung.  Erbrechen  und  Aufstossen 
hdrt  fast  ganz  auf,  Puls  langsamer,  kräftig,  sinkt  von  130  auf  104.  Ge- 
sicht frischer.  Flatus  gehen  ab.  Temperaturen  bleiben  fieberhaft.  Am 
6.  Tag  nach  der  zweiten  Operation  plötzlicher  Exitus  nach  Lungenem- 
bolie. —  Sektion :  Darmschlingen  untereinander  fest  verwachsen,  üeberall 
zwischen  ihnen  Abscesse  und  Fibrinbelege.  Ebenso  Abscesse  in  beiden 
Hypochondrien  zwischen  Leber  und  Colon,  sehr  reichliche  Mengen  übel- 
riechenden Eiters.  Appendicitis  perforativa.  Embolie  der  Lungenarterie. 
Thrombose  des  Plexus  pubicus. 

Epikrise:  Der  klinische  Verlauf  und  die  Sektion  weisen  den  Fall 
nach  als  eine  progrediente,  eitrige  Peritonitis  mit  Adhäsionen.  Der  Pat. 
wäre  wahrscheinlich  auch  ohne  die  verhängnisvolle  Embolie  seiner  fort- 
schreitenden Peritonitis  mit  Bildung  immer  neuer  Abscesse  erlegen. 

3.  A.  B.,  17  J.,  männlich.  14.  IV.  02.  Perforation  der  Appendix. 
Erster  Anfall.  Zweiter  Tag  seit  Beginn  der  Erkrankung  und  seit  Beginn 
der  peritonitischen  Erscheinrfngen.  Temp.  38,1.  Puls  116,  kräftig.  Nor- 
male Atmung.  Keine  Facies  abdominalis.  Leib  massig  aufgetrieben,  am 
meisten  in  unterer  Hälfte,  hier  Druckempfindlichkeit,  beständiges  Erbre- 
chen, völlige  Darmlähmung. 

Aether.  Schnitt  in  Mittellinie.  Stinkender  Eiter  aus  der  ganzen 
unteren  Bauchhälfte  (Becken,  Darmbeingruben,  Nieren winkel).  Perforierter 
Appendix  entfernt.  Nach  oben  anscheinend  Verwachsungen :  Grenze  durch 
Netz,  Colon  und  Magen.  Spülung,  Drains  mit  Gegenöffnungen  in  den 
Lendengegenden. 

Anfangs  Besserung,  auch  subjektiv.    Vom  zweiten  Tage   ab   zuneh- 
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mende,  peritonitische  Symptome.  Tod  am  dritten  Tag.  —  Sektion:  Ab- 
gekapselte, eitrige  Peritonitis.  Allgemeine,  fibrinöse  Peritonitis.  Netz 
eitrig-iibrinös  bedeckt.  Serosa  überall  injiciert.  Feinste  Fibrinbeschläge, 
Dünndärme  verklebt,  mit  dickem,  übrinösem  Eiter  belegt.  Im  infra-  and 
im  snpraomentalen  Teil  der  Bauchhöhle  peritonitische  Veränderungen, 
beide  Teile  durch  Verwachsungen  getrennt.    Akute  Nephritis. 

Epikrise :  Ein  Uebergangsfall.  Es  waren  zwar  Adhäsionen  da,  aber 
die  Peritonitis  hatte  dennoch  nicht  eine  Spur  des  Peritoneums  verschont. 
Der  Fall  entspricht  also  nicht  ganz  exakt  den  Anforderungen  der  Gruppe, 
unter  die  er  eingereiht  worden  ist. 

4.  P.  M. ,  19  J. ,  weiblich.  8.  IX.  02.  Appendicitis  perforativa. 
Kotstein.  Erster  Anfall:  5  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Be- 
ginn mit  Eiterherd  rechts.  In  der  zweiten  Woche  Frühgeburt  im  sechsten 
Monat.  Geringe  Verschlechterung  darnach.  Dann  allmähliche  Besserung 
mit  Remissionen.  Temp.  39.  Puls  116,  sehr  klein.  Facies  peritonitica. 
Erbrechen,  Aufstossen,  Schmerzen  im  ganzen  Leibe.  Ueberall  Druckem- 
ptindlichkeit  des  Bauches,  wenig  aufgetrieben,  straflfe  Bauchdecken.  Hoch- 
stand der  Leberdämpfung  und  Verkleinerung.     Trockene  Zunge. 

Aether.  Schnitt  in  Mittellinie.  Gelblich-brauner,  stinkender  Eiter 
zwischen  Netz  und  Darmschlingen  rechts.  Hier  keine  wesentlichen  Ad- 
häsionen. Schnitt  verlängert  von  Symphyse  bis  zum  Brustbein:  überall 
derselbe  Befund.  Nachweislich  befallen  grosses  und  kleines  Becken.  Der 
Kaum  unter  der  Leber,  der  Raum  hinter,  vor  und  über  dem  Magen,  die 
ganze  linke  Hälfte  des  Bauches.  Rechts  durch  Adhäsionen  abgetrennt: 
der  rechte  subphrenische  Raum  und  die  Teile  von  der  Leber  abwärts. 
Hier  anscheinend  hinter  derben  Verwachsungen  ein  Packet  Dünndarm- 
schlingen. Dagegen  die  Ileocoecalgegend  wieder  stark  befallen.  Appendix 
nicht  zu  finden.  Kein  Ulcus  ventriculi.  Der  gesamte  Eiter  wird  trocken 
ausgetupft.  Drains  oben  rechts  und  links  und  zur  Scheide  hinunter. 
Wunde  weit  oifen  gelassen,  mit  Gazeplatte  bedeckt. 

5  Tage  sehr  bedrohliche  Erscheinungen:  Sehr  schneller  Puls,  schlechtes 
Aussehen,  Unruhe,  Aufstossen,  aber  kein  Erbrechen.  Stuhl  vom  zweiten 
Tage  ab.  Am  6.  Tage  Entfernung  der  Tampons.  Scheidenblasenfist«! 
durch  das  Drain  in  der  Scheide.  Am  16.  Tag  sekundärer  Schluss  der 
Bauchwunde  mit  Silberdraht  und  Bleiplattön  und  reichlicher  Drainage. 
Guter  Erfolg.  Jauchige  Cystitis.  Infiltrat  rechts  unten  in  Darmbeingrube. 
Cystotomie  von  der  Scheide  aus :  Entfernung  zweier  Kotsteine  von  Dattel- 
kernform. Blasennaht  hält  nicht :  Fistel.  Später  Entfernung  der  Appen- 
dix, die  unmittelbar  bis  an  die  Blase  herangeht.  Völlige  Genesung  bis 
auf  Blasenscheidenfistel.  Letztere  durch  zwei  Operationen  verkleinert. 
Bauchnarbe  fest,  ohne  Vorwölbung,  durchschnittlich  1  cm  breit.  Blühendes 
Aussehen. 

Epikrise:  Der  Fall  ist  in  mehrfacher  Hinsicht  bemerkenswert.  Der 
protrahierte  Verlauf,  der  Befund  von  festen  Verwachsungen  bei  der  Ope- 
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ration  bringen  ihn  in  die  Rubrik  der  Peritonitis  mit  Adhäsionen.  Sicher- 
lich war  nicht  die  ganze  Baachhöhle,  aber  wahrscheinlich  der  allergrösste 
Teil  befallen.  £&  ist  anzunehmen,  dass  in  der  rechten  Hälfte  des  Bauches 
ein  grösserer  Teil  von  Darmschlingen  zu  einer  festen  Masse  verbacken 
lagen ,  deren  Serosa  nicht  befallen  war.  Es  geht  nicht  wohl  an ,  den 
Fall  eben  wegen  dieser  freigebliebenen  Teile  der  Bauchhöhle  zu  denen 
mit  abgesacktem,  wenn  auch  sehr  grossem  Eiterherd  zu  rechnen.  Der 
klinische  Eindruck  war  ein  so  überaus  schwerer,  dass  der  Fall  wiederum 
die  praktische  Unbrauchbarkeit  des  Begriffs  diffus  beweist.  Klinisch  war 
er  diffus,  anatomisch  nicht.  —  Noch  eine  andere  Komplikation  ist  interes- 
sant: Bei  der  Kranken  muss  zwischen  Blase  und  Wurmfortsatz  eine  Fistel 
bestanden  haben,  die  zwei  Kotsteinen  von  typischer  Gestalt  Gelegenheit 
geo:eben  hatte,  in  die  Blase  zu  wandern  und  hier  eine  schwere,  jauchige 
Cjstitis  hervorzurufen.  Es  gelang,  sie  durch  eine  vaginale  Cystotomie 
zu  entfernen.  Blasenfisteln  bei  der  Appendicitis ,  d.  h.  Verbindungen 
zwischen  Appendix  und  Blase,  sind  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis.  Müh- 
sam erwähnt  unter  54  Fällen  von  Fistelbildung  nach  Appendicitis-Ope- 
rationen  (Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  1903,  XI.  Bd.,  3.  Heft)  aus 
dem  grossen  Material  Sonnenburg's  nur  einen  einzigen  ähnlichen  Fall. 

5.  H.  U.,  31  J.,  männlich.  10.  III.  03.  Appendicitis.  Zweiter  An- 
fall. Seit  Beginn  der  Erkrankung  der  23.  Tag,  seit  Beginn  der  fort- 
schreitenden Symptome  der  16.  Tag.  Temp.  38,5.  Puls  110,  klein.  Facies 
peritonitica.  Leib  aufgetrieben,  namentlich  unten  und  seitlich.  Hier  ganz 
besondere  Druckempfindlichkeit  und  Dämpfung.  Im  Uebrigen  auch  druck- 
empfindlich, aber  weniger.  Leber  etwas  nach  oben  gedrängt;  hin  und 
wieder  Erbrechen. 

Aether.  Schnitt  am  Aussenrand  des  linken  Rectus.  Grosses,  rein- 
eitriges, nicht  stinkendes  Exsudat  mit  Fibrinfetzen,  oben  anscheinend  ab- 
gegrenzt durch  fühlbare  Verwachsungen.  Dünndärme  liegen  en  bloc  ver- 
wachsen oben  und  hinten.  Eiter  erfüllt  das  ganze  Becken,  beide  Darm- 
beingruben, den  Bauch  selbst  bis  Nabelhöhe,  an  den  Seiten  noch  weiter 
hinaufreichend.  Spülung.  Leichte  Tamponade.  Drains  zu  beiden  Seiten 
und  ins  Becken.  Besserung  sehr  langsam  zunehmend.  28.  Tag  nach  der 
Operation  Eröffnung  eines  Lungenabscesses  links  hinten  unten.  Elastische 
Fasern  und  Pneumokokken.    Am  50.  Tag  geheilt  ab. 

Epikrise:  Der  anatomische  Befund  bei  dem  stark  protrahierten  Ver- 
lauf spricht  für  eine  progrediente  Peritonitis  mit  Adhäsionen.  Der  schwere 
Allgemeinzustand  und  die  grosse  Ausdehnung  der  befallenen  Teile  be- 
rechtigt uns,  den  Fall  nicht  einfach  zu  den  umschriebenen  zu  zählen. 
Aber  freilich  muss  zugegeben  werden,  dass  grosse  Teile  der  Serosa  durch 
feste  Vemv'achsungen  geschützt  waren.  Daher  wurde  in  diesem  Fall  von 
der  Regel,  nicht  zu  spülen,  eine  Ausnahme  gemacht,  da  die  Gefahr  einer 
Verschleppung  von  Eiter  in  noch  nicht  befallene  Teile  nicht  gross  er- 
schien.   Der  Fall  ist  ein  Uebergaugsparadigma   von   den   umschriebenen 
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zn  den  nicht  umschriebenen. 

6.  M.  W.,  27  J.,  weiblich.  5.  IV.  03.  Salpingitis  punüenta  (puer- 
peralis  ?).  Vor  vier  Wochen  entbanden,  10  Tage  später  plötzlich  heftige 
Schmerzen  im  ganzen  Leib,  oft  gebrochen,  allmähliche  Anftreibung  und 
Verschlechterung.  Etwa  seit  3  Tagen  progrediente  Erscheinungen.  Tag 
der  Operation  ist  der  21.  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Angeblich  schon 
während  der  Schwangerschaft  öfter  Schmerzen  rechts  unten  im  I^eib. 
Temp.  38,6.  Puls  120  klein.  Typische  Facies  peritonitica.  Cyanose. 
Kostale  Atmung.  Enorme  Auftreibung!  In  den  abhängigen  Partien 
Dämpfung.  Zwerchfell  steht  sehr  hoch,  Leberdämpfung  kaum  vorhanden. 
Keine  Darmbewegungen.  Zunge  und  Lippen  trocken,  borkig  belegt. 
Schwerkranker  Eindruck. 

E  u  c  a  i  n  ,  später  Aether.  Auffallend  geringe  Schmerzhaftigkeit. 
Sehr  beträchtliche  Gasentwickelung  unter  der  Bauchwand:  Furchtbarer 
Gestank,  Entweichen  unter  starkem  Druck  und  zischendem  Geräusch. 
Leib  sinkt  ein :  Kein  Darmvorfall !  Schwappender  See  in  der  Bauchhöhle 
von  dickem,  gelbgrlinem  Eiter.  Austupfen  soweit  sichtbar,  bequem  mög- 
lich, fast  ohne  Schmerzäusserung,  bei  vorsichtig  hochgehaltenen  Wund- 
rändern, nach  oben  bis  zur  Milz,  seitlich  bis  in  die  Nieren winkel,  rechts 
bis  in  die  Iliakalgrube.  Dann  leichte  Narkose.  Senkrechter  Querschnitt 
durch  rechten  Rectus:  In  Blinddarmgegend,  allseitige  ausgedehnte  Ver- 
lötung der  Därme  untereinander.  Appendix  nicht  zu  finden.  Bauch  voll 
Eiter:  Links  bis  hinauf  zur  Milz,  seitlich  bis  in  die  Nierenwinkel,  links 
unten  durch  daumdicken  Verbindungsgang,  dessen  Wände  durch  ver- 
wachsene Darmschlingen  und  die  Bauchwand  gebildet  werden,  in  linke 
Iliakalgrube,  von  da  weiter  ins  kleine  Becken.  Obere  Grenze :  Querkolon, 
Leber,  Magen.  Eechts  gelangt  man  frei  in  den  Nierenwinkel,  in  die 
Darmbeingrube,  aber  nicht  weiter  ins  Becken.  Aus  den  nicht  befallenen 
Teilen  des  Beckens  steigen  die  unter  einander  verwachsenen  Dünndarm- 
schlingen herauf  und  adhärieren  in  der  Mittellinie  etwa  zwischen  Sym- 
physe und  Nabel,  um  zu  beiden  Seiten  steil  abzufallen.  Starker  Wider- 
stand der  Verlötungen.  Austupfung  des  Eiters,  soweit  erreichbar.  Lange 
Tampons  in  die  Ausläufer  der  grossen  vielbuchtigenden  Höhle.  Därme 
nicht  besonders  gebläht. 

Anfangs  gute  Wirkung:  Kein  Erbrechen  mehr.  Temp.  bis  37,8. 
Puls  96,  kräftig.  3.  Tag  Tampons  entfernt  ohne  Narkose,  grosse  Kot- 
fistel in  Coecumgegend.  5.  Tag  plötzlicher  Verfall,  Erbrechen,  Schmerzen 
unter  linken  Rippenbogen.  In  Aethernarkose  Eröffnung  eines  trübserösen 
Exsudats  zwischen  Bauchdecken  und  Magen.  6.  Tag  Thrombose  der 
linken  Vena  femoralis.  Parotitis  rechts.  Leib  besser.  8.  Tag  Parotitis 
links.  10.  Tag  schwerer  Collaps.  12.  Tag  Pneumonie  rechts  unten. 
14.  Tag  Ansteigen  von  Puls  und  Temperatur.  18.  Tag  Tod.  —  Sektion : 
Hühnereigrosser  Abscess  zwischen  Magen  und  Bauchdecken.  Zwischen 
Magen,  Colon,  Netz  und  einem  Packet  Dünndarmschlingen,  gänseeigrosser 
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flacher  Abscess.  Bechte  Darmbeingrube  Kotansammlung  ans  Fistel.  Alle 
äbrigen  Därme  verklebt,  zum  Teil  ziemlich  fest.  Mehrere  bis  haselnnss- 
px)sse  Abscesse  dazwischen.  Snbphrenische  Ränme  frei  von  Eiter.  Coe- 
cnm:  Vier  runde  bis  ovale  Löcher  bis  Markstückgrösse  dicht  bei  einander. 
Appendix  ganz  normal.  Magengeschwür  an  kleiner  Kurvatur :  Perforation 
postmortal.  Im  Uterus  etwas  eitriger  Schleim,  in  rechter  Tube  desgleichen. 
Epikrise :  Ein  ganz  schwerer  Fall  von  fortschreitender  eitriger  Peri- 
tonitis mit  Bildung  von  festen  Adhäsionen,  wahrscheinlich  auf  puerperaler 
Basis.  Sicherlich  keine  „allgemeine**  oder  „diffuse"  Peritonitis,  wohl  aber 
eine  fortschreitende  und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  die  Bildung  immer 
neuer  Abscesse  schliesslich  durch  Entkräftung  zum  Tode  führte. 

7.  H.  B.,  23  J.,  männlich.  15.  III.  03.  Appendicitis.  Zweiter  An- 
fall. Nach  Eröffnung  eines  perityphlitischen  Eiterherdes  und  Entfernung 
der  Appendix  mit  Tamponade  sofort  Einsetzen  progredienter  Erscheinungen. 
2  Tage  später  Temp.  39,8.  Puls  140  klein.  Erbrechen,  Aufstossen,  Un- 
ruhe. Facies  abdominalis  angedeutet.  Trockene  Zunge.  Sehr  druck- 
empfindlicher Leib. 

Aether.  Wunde  wieder  aufgemacht:  In  Umgebung  der  Operations- 
stelle trübseröses  Exsudat.  Im  ganzen  Becken  bis  links  hinüber  dicker 
gelber  Eiter.     Austupfung.     Tamponade  und  Drains. 

3  Tage  schwere  peri tonitische  Erscheinungen :  140,  Fieber,  Erbrechen, 
Aufstossen,  Euphorie.  Dann  mehr  Erscheinungen  von  Darmlähmungen. 
Am  3.  Tage  Entfernung  eines  in  das  Coecum  eingenähten  Darmrohrs. 
Mit  Entleerung  von  Stuhl  und  viel  Gasen,  die  sich  hinter  dem  Darmrohr 
gestaut  hatten,  sofort  Besserung,  allmählich  ansteigend.  Aber  noch  tage- 
lang Erbrechen  und  verfallenes  Gesicht  u.  s.  w.  21.  Tag  neuer  Abscess 
eröffnet,  Darmfistel  geschlossen  durch  Uebernähung.    Glatte  Genesung. 

Epikrise:  Die  Deutung  des  Falles  ist  nicht  ganz  einfach.  Wahr- 
scheinlich hatten  bei  der  ersten  Operation  in  Wirklichkeit  zwei  von  ein- 
ander getrennte  Abscesse  bestanden,  von  denen  nur  der  kleinere  geöffnet 
worden  war,  der  grössere  aber  durch  die  operativen  Manipulationen  und 
durch  das  Narkosebrechen  seine  schützenden  Adhäsionen  durchbrach  und 
die  Bauchhöhle  überschwemmte.  Vor  der  zweiten  Operation  war  Pat. 
fast  sterbend,  so  dass  von  einer  ausgedehnten  Reinigung  der  Bauchhöhle 
Abstand  genommen  werden  musste.  Wir  gewannen  den  Eindruck,  dass 
abgesehen  von  dem  zweiten  Eingriff  selbst  wesentlich  zwei  Momente  zur 
Wiederherstellung  des  Kranken  beigetragen  haben.  Die  am  3.  Tage 
vorgenommene  Entleerung  des  Darmes  durch  die  Coecostomie-W^unde  und 
die  grossen  Mengen  Kochsalzlösung,  die  subkutan  infundiert  wurden: 
7  Tage  lang  täglich  bis  zu  5000  ccm. 

Wie  schon  auseinandergesetzt,  lässt  sich  eine  so  vielgestaltige 
Krankheit  wie  die  eitrige  Peritonitis  nicht  ohne  Zwang  in  ein  Schema 
pressen.     Es  wird  immer  Fälle  geben,    die    mit    einem   mehr   oder 


380  W.  Weber, 

weniger  ihrer  Symptome  auch  in  die  andere  Abteilung  passen.  Schon 
Mikulicz,  dessen  beide  Formen  —  diffus-septische  und  progre- 
dient-fibrinös-eitrige  —  sich  annähernd  mit  dem  hier  verwendeten 
Einteilungs- Grundsatz  decken,  wies  1889  auf  die  vielfach  möglichen 
Uebergangsarten  hin,  die  von  der  ersten  zur  zweiten  Form  und  um- 
gekehrt hinüberleiten.  Er  lässt  sogar  die  Frage  offen,  ob  die  ty- 
pischen Vertreter  oder  die  Uebergangsformen  häufiger  seien.  Als 
Beispiel  eines  solchen  Uebergangs  sei  hier  der  Fall  II.  7  genannt, 
in  dem  vermutlich  aus  der  in  mehreren  abgesackten  intraperitonealen 
Eiterungen  auftretenden  progredienten  eitrigen  Form  mit  Adhä- 
sionen infolge  der  operativen  Eröffnung  eines  dieser  Abcesse  eine 
solche  des  übrigen  Peritoneums  ohne  Adhäsionen  wurde  durch  Bersten 
eines  übersehenen,  im  Becken  befindlichen. 

Für  Skeptiker,  welche  die  progrediente  eitrige  Peritonitis  mit 
Adhäsionen  nicht  als  voll  ansehen  bei  der  Aufzählung  geheilter 
Fälle  sei  ausdrücklich  erwähnt,  dass  unter  dieser  Rubrik  nur  Kranke 
mit  ganz  schweren,  ausgeprägten  Symptomen  ausgedehnter  und  pro- 
gredienter Peritonitis  genannt  sind.  Der  klinische  Eindruck  war 
hier  oft  allein  massgebend  für  die  Einreihung  dieser  Fälle.  Mehrere 
Uebergangsfälle  von  dem  abgegrenzten  perityphlitischen  Exsudat 
zur  fortschreitenden  Peritonitis  mit  Adhäsionen  und  Bildung  mehrerer 
Eiterhöhlen  sind  hier  nicht  verwertet,  weil  im  Gesamtbild  der  schwere 
Symptomenkomplex  (schneller  Puls,  Erbrechen,  Singultus,  Meteo- 
rismus, Verfall  u.  s.  w.)  fehlte. 

Uebrigens  haben  wir  die  oft  betonte  Ansicht  von  der  günsti- 
geren Prognose  dieser  Fälle  nicht  teilen  können.  Von  sieben  dieser 
Art  sind  nur  zwei  geheilt,  die  andern  fünf  sind  entweder  sehr  bald 
oder  nach  langem  Leiden  durch  immer  neue  Eiterungen  —  teils  er- 
öffnet, teils  an  unzugänglichen  oder  nicht  erkennbaren  Stellen  — 
zu  Grunde  gegangen.  Schon  daraus  ist  zu  ersehen,  dass  nur  wirk- 
lich schwere  Fälle  unter  dieser  Rubrik  aufgenommen  sind.  Krogius 
ist  es  ähnlich  ergangen ;  er  hat  von  seinen  sechs  Fällen  progredienter 
fibrinös-eitriger  Peritonitis  M  i  k  u  1  i  c  z'scher  Nomenklatur  nur  einen 
durchgebracht  und  erklärt  diese  Abweichung  von  der  allgemein  als 
günstiger  angesehenen  Prognose  jener  Form  durch  den  Umstand, 
dass  er  nur  ganz  schwere  Fälle  dieser  Art  unter  die  Rubrik  auf- 
genommen habe. 

Bei  dem  Entschluss  zur  Operation  wird  man  sich  von  der  Er- 
fahrung leiten  lassen  müssen,  dass  eine  bestimmte  prognostische 
Schlussfolgerung    sich    niemals    vorher    ziehen    lässt.     Anscheinend 
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hoffiiungslose  Fälle  mit  sehr  kleinem,  äusserst  frequentem  Puls,  völlig 
verfallenem  Aussehen  (z.  B.  I.  4.  19.  20.  II.  6.  7.)  sind  anstands- 
los genesen.  Und  anderseits:  als  günstig  angesehene  wie  z.  B.  I.  15., 
mit  leidlichem  Puls,  dessen  Frequenz  annähernd  zur  Temperatur 
passte,  mit  gerötetem  Gesicht,  sind  unmittelbar  nach  der  Operation 
kollabiert  und  gestorben.  Auch  abgesehen  von  dem  schweren  Shok 
von  Operation  und  Narkose  entspricht  das  durchaus  dem  manchmal 
in  wenig  Stunden  völlig  veränderten  Gesamtbild  eines  Peritonitikers. 
Es  ergiebt  sich  die  praktische  Schlussfolgerung,  dass  man  auch 
Patienten  mit  sehr  schweren  S3rmptomen  die  Möglichkeit  der  Rettung 
nicht  versagen  darf.  Zweifellos  aber  giebt  es  Fälle  die  man  nach 
dem  Urteil  massgebender  Autoren  wie  Sonnenburg,  Körte, 
K  r  o  g  i  u  s  u.  s.  w.  nicht  anrühren  soll :  das  sind  diejenigen ,  die 
uns  das  Bild  der  peritonealen  Sepsis  bieten,  mit  fast  unfühlbarem 
Puls,  Cyanose,  kühlen  Extremitäten  und  der  ominösen  Euphorie, 
Fälle  die  mehr  den  Eindruck  der  Intoxikation  als  der  Infektion 
machen.  Entscheidend  ist  das  Moment,  die  Euphorie  nicht  durch 
den  EingriiF  zu  stören.  Abgesehen  von  diesen  septischen  Fällen 
fast  ohne  Exsudat  gilt  für  alle  übrigen  eitrigen  Peritonitiden  das- 
selbe, was  Gesellewich  und  W  a  n  n  a  c  k  von  den  Aussichten 
der  Laparotomie  bei  Typhusperforation  sagen:  Der  Ausgang  der 
Operation  sei  unberechenbar,  kein  einziger  Umstand  allein  ent- 
scheidend, die  Heilung  sei  das  Ergebnis  eines  Zusammenwirkens 
mehrerer  günstiger  Umstände.  Nach  Körte  steht  es  fest,  dass 
alle  Fälle  mit  jauchig-eitrigem,  rein-eitrigem,  serös-eitrigem,  fibrinös- 
eitrigem  Exsudat  heilbar  sind,  mit  Ausnahme  der  peritoneal-septischen. 
Entprechend  der  Forderung  Körte's  (1892),  man  solle,  um 
keine  falschen  Vorstellungen  von  der  operativen  Heilbarkeit  der  Peri- 
tonitis zu  erzeugen ,  keine  Auslese  unter  seinen  Fällen  treffen  oder 
gar  nur  über  die  günstig  verlaufenen  berichten,  sind  in  unserer  Zu- 
sammenstellung sämtliche  Fälle  von  progredienter  eitriger  Peritonitis, 
die  in  dem  betreffenden  Zeitabschnitt  zur  Operation  kamen,  aufgezählt, 
mit  Ausnahme  der  oben  erwähnten  sekundär  an  einen  Darm  verschluss 
(Hernie,  Volvulus,  Carcinom  u.  s.  w.)  sich  anschliessenden,  ohne 
Rücksicht  auf  die  Aetiologie. 

Eine  Gruppierung  nach  dem  Ausgangspunkt  ergiebt  Folgendes : 
Tuberkulöses  Geschwür  im  Dünndarm       1,     1  f 

Magenulcus 2,     2  f 

Salpingitis  purulenta 3,     3  f 

nach  Volvulusoperation 1,  geheilt 
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zweifelhaft  (Salpingitis) 2,     1  f 

Appendix 24,  12  f  =  50  %. 

Es  ergiebt  sich  also  eine  Bestätigung  der  von  G  r  a  s  e  r  und 
vielen  Anderen  betonten  relativen  Gutartigkeit  der  nach  Appendicitis 
entstehenden  Peritonitiden.  Einleuchtende  Gründe  für  diese  Gut- 
artigkeit sind  schwer  zu  erbringen.  Es  spielen  wohl  mehrere  um- 
stände mit.  Erstens:  die  Perforation  einer  brandigen  Appendix  in  die 
freie  Bauchhöhle  pflegt  entsprechend  dem  geringen  Rauminhalt  des 
Wurmfortsatzes  nicht  mit  einer  so  reichlichen  Ueberschwemmung  des 
Peritoneums  einherzugehen,  wie  etwa  der  Durchbruch  eines  M^en- 
ulcus  oder  eines  tuberkulösen  Geschwürs  oder  einer  gangränösen 
Darmschlinge  bei  incarcerierter  Hernie.  Jener  rapide,  oft  in  Stunden 
zum  Ende  führende  CoUaps  bezw.  die  peritoneale  Sepsis  kommt  bei 
der  perforierten  gangränösen  Appendix  bei  weitem  nicht  so  häufig 
vor.  Dagegen  findet  sich  ein  ganz  ähnliches  Bild  bei  den  plötz- 
lichen üeberschwemmungen  der  Bauchhöhle  durch  Platzen  eines  um- 
schriebenen ,  reichlich  Eiter  enthaltenden  Abscesses  (I.  14.  II.  7). 
Wie  schnell  sich  unter  Umständen  der  Eiter  einer  solchen  Abscess- 
höhle  seiner  Umgebung  mitteilen  kann ,  hatten  wir  Gelegenheit  zu 
beobachten  bei  Fall  I.  26.  Die  Patientin  hatte  in  der  rechten  Darm- 
beingrube  einen  abgesackten,  fluktuierenden  Eiterherd,  der  bei  sonst 
gutem  Allgemeinbefinden  eröffnet  werden  sollte.  Unmittelbar  vor  An- 
setzen des  Messers  wurde  die  sehr  deutliche  palpatorische  Abgrenzung 
des  Exsudats  einigen  anwesenden  Aerzten  gezeigt.  Nach  dem  Durch- 
trennen der  Bauchdecken  bis  zum  Peritoneum  war  Fluktuation  und 
Tumor  verschwunden !  Die  Laparotomie  ergab  einen  fast  leeren,  etwa 
faustgrossen  Eiterherd  zwischen  Goecum  und  Darmbein.  Der  ausge- 
flossene Eiter  war  in  den  Douglas  hinunter  und  anderseits  bis  zur 
Mittellinie  des  Bauches  über  die  Serosa  der  Därme  verschmiert.  Pa- 
tientin wurde  geheilt  durch  breite  Tamponade. 

Zweitens:  Die  inficierenden  Massen  werden  sich  bei  der  Per- 
foration einer  Appendix  ihrer  Schwere  nach  zunächst  nur  den  unteren 
Teilen  des  Bauches,  insbesondere  dem  Becken  mitteilen  und  unter 
glücklichen  Umständen  dem  inficierten  Peritoneum  Zeit  lassen  zur 
Abwehr.  Das  gilt  für  die  weitaus  überwiegende  Mehrzahl  der  Fälle, 
wo  die  Appendix  in  der  rechten  Unterbauchgegend  oder  im  kleinen 
Becken  liegt.  Ganz  anders  steht  es  bei  der  Perforation  höher  oben 
gelegener  Organe :  Gallenblase,  Magen,  Duodenum,  Quercolon,  Leber 
u.  s.  w. 

Drittens :  Es  handelt  sich  meist  um  vorher  ganz  gesunde  Men- 
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sehen.  Wie  oft  kehrt  in  der  Anamnese  solcher  Krankengeschichten 
die  Bemerkung  wieder:  in  voller  Gesundheit  plötzlich  erkrankt.  Die 
Widerstandskraft  des  Organismus  wird  demgemäss  eine  grössere  sein, 
es  liegt  nicht  wie  bei  anderen  Perforationen  ein  schweres  Grundleiden 
vor:  z.  B.  Tuberkulose,  Garcinom,  Gallensteine,  Typbus.  Besonders 
für  die  Typhus-Perforation  giebt  es  einige  lehrreiche  Statistiken.  Die 
Laparotomie  bei  Durchbrüchen  typhöser  Geschwüre  ergab  nach  G  e- 
sellewich  und  Wannack  1897  17%  Heilungen,  nach  Eeen 
1898  19%,  nach  Herbert  und  Watkins  1899  21%,  nach 
Mang  er  1900  28%.  So  günstig  die  Ergebnisse  besonders  in  den 
letzten  Jahren  sind,  so  reichen  sie  doch  nicht  an  die  Heilerfolge  bei 
der  Appendicitisperforation  heran. 

Viertens:  Durchweg  setzt  sich  das  Material  zusammen  aus 
Kindern  oder  Erwachsenen  in  den  besten  Jahren.  Von  unseren 
Kranken  mit  appendicitischer  Peritonitis  standen  im  ersten  Jahrzehnt 
2  (1  f),  im  zweiten  6  (4  t)i  ™  dritten  11  (5  f),  im  vierten  3  (f), 
im  fünften  1  (+),  im  sechsten  1  (f).  17  Patienten  im  2.  und  3.  Jahr- 
zehnt stehen  7  gegenüber  in  den  übrigen  Lebensaltem.  Das  stimmt 
zu  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  Zahlen  (S  o  n  n  e  n  b  u  r  g, 
Matterstock,  Nothnagel).  Dagegen  finden  sich  unter  den 
24  Fallen  im  Gegensatz  zu  den  statistischen  Angaben,  die  das  männ- 
liche Geschlecht  mit  einem  Procentsatz  von  ungefähr  70  zu  Gunsten 
der  Appendicitis  belasten,  mehr  weiblichen  als  männlichen  Geschlechts, 
nämlich  13  zu  11.  Wenn  das  auch  Zufall  sein  mag,  so  ist  es  doch 
zum  mindesten  auffallend,  dass  unter  12  geheilten  appendici tischen 
Peritonitiden  nicht  weniger  als  10  weiblichen  Geschlechts  sind, 
darunter  ausserordentlich  schwere  Fälle  mit  mannigfachen  Kompli- 
kationen. Bei  K  r  o  g  i  u  s  liegt  das  Verhältnis  gerade  umgekehrt. 
Auf  6  geheilte  Männer  kommen  3  Frauen.  Ein  ersichtlicher  Grund 
für  dieses  Missverhältnis  ist  schwer  zu  finden.  Eine  wesentliche 
Schädigung  der  Männer  durch  Alkoholismus  war  weder  klinisch  noch 
anamnestisch    noch    durch   die    Sektion  mit  Sicherheit  nachweisbar. 

Eine  seltene  Einmütigkeit  in  den  Angaben  der  Autoren  besteht 
über  den  Einfluss  der  seit  Beginn  der  schweren  peritonitischen 
Symptome  verstrichenen  Zeit  auf  den  Ausgang  der  Operation.  ^Je 
früher  die  Operation,  desto  besser  die  Aussichten'',  ist  der  allgemein 
aus  dem  vorliegenden  Material  zu  folgernde  Satz.  Gerade  darum, 
um  wieder  auf  das  eingangs  Erwähnte  zurückzukommen,  muss  bei 
der  operativen  Indikationsstellung  das  Schwergewicht  auf  das  Fort- 
schreiten der  Entzündung,  nicht  auf  die  Ausdehnung  gelegt  werden. 
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Nur  dann  kann  es  gelingen,  der  eitrigen  Peritonitis  wirksam  zu 
Leibe  zu  gehen,  wenn  man  sie  früh  genug  als  ,, fortschreitend^  er- 
kennt. Und  dieser  so  ausserordentlich  wichtige  Faktor  muss  auch 
in  der  Benennung  zum  Ausdruck  kommen.  Der  Einfluss,  den  die 
Dauer  der  schweren  peritonitischen  Symptome  auf  die  operativen  Er- 
gebnisse hat,  drückt  sich  auch  in  unserem  Material  aus. 

Innerhalb  der  ersten  24  Stunden  nach  Einsetzen  der  eigentlichen 
progredienten  Peritonitis  mit  ihren  charakteristischen  Symptomen  wur- 
den von  unseren  Kranken  operiert :  5  mit  5  Heilungen.  Innerhalb 
der  zweiten  24  Stunden  15  mit  5  Heilungen,  innerhalb  der  dritten 
24  Stunden  und  später:  11  mit  3  Heilungen. 

Das  Einsetzen  der  progredient  werdenden  Peritonitis  konnte 
nicht  immer  mit  voller  Genauigkeit  festgestellt  werden,  aber  in  den 
allermeisten  Fällen  gelingt  es  doch,  durch  Anamnese  und  klinischen 
Verlauf  den  Beginn  der  fortschreitenden  Peritonitis  zu  erkennen. 
Man  kann  mehrere  Gruppen  unterscheiden: 

1)  die  Fälle,  in  denen  meist  aus  voller  Gesundheit,  auf  einem 
Spaziergang,  bei  einer  Anstrengung  oder  im  Anschluss  an  einen 
Diätfehler  oder  nach  länger  dauernden  unbestimmten  Leibschmerzen, 
Koliken  ohne  wesentliches  Krankheitsgefühl  ganz  plötzlich  die  schweren 
Symptome  einsetzen  (Erbrechen,  Singultus,  heftige  Schmerzen  über 
den  ganzen  Leib,  Verfall  der  Kräfte  und  der  Gesichtszüge,  erhöhte 
Pulsfrequenz  u.  s.  w.)  und  in  schneller  Steigerung  zur  Entscheidung 
drängen  (L  1,  7,  11;  12,  13,  15,  17,  18,  20,  21,  23,  25,  26,  IL  1,  3). 
Der  Beginn  der  progredienten  Symptome  fällt  hier  mit  dem  Beginn 
der  Erkrankung  zusammen,  die  Heilungsziffer  beträgt  hier  4  von  16 
Operierten. 

2)  Die  Fälle  wo  nach  mehr  oder  weniger  stürmischem  Beginn 
mit  schweren  Erscheinungen  ein  Nachlass  der  Symptome,  eine  Ruhe- 
pause eintritt,  oft  mit  Bildung  eines  umschriebenen  Herdes,  und 
dann  nach  wenigen  Tagen  durch  eine  mechanische  Störung,  ein  Ab- 
führmittel, ein  Trauma,  einen  Einlauf  oder  dergl.  plötzlich  die 
schweren  Symptome  einsetzen.  (I.  2.,  3.,  4.,  5.,  6.,  8.,  9.,  10.,  14., 
16.,  24.,  26.  IL  4.,  7.)  Hier  kann  der  Beginn  der  Erkrankung 
mehrere  Wochen  vor  dem  Einsetzen  progredienter  Symptome  liegen. 
Die  Heilungsziffer  beträgt  7  von  14  Operierten.  Die  günstigere 
Statistik  erklärt  sich  ungezwungen  aus  der  ärztlichen  Kontrolle, 
unter  der  solche  Kranke  meistens  bereits  stehen,  und  würde  noch 
besser  ausfallen,  wenn  die  notwendigen  Vorsichtsmassregeln  genauer 
innegehalten  würden,  vom  Arzt  wie  vom  Patienten.    Mit  Sicherheit 
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schloas  sich  der  bedrohliche  Symptomenkomplex  bei  5  Patienten 
zeitlich  an  eine  ganz  bestimmte  Ursache  an:  Je  einmal  an  eine 
Klysma,  ein  brüskes  Herumdrehen  im  Bett,  zu  frühes  Aufstehen  mit 
einem  Abscess,  an  die  Palpation  eines  Abscesses,  einen  Sturz  auf 
ebener  Erde.  Die  ersten  4  waren  nachweislich  Besitzer  einer  ab- 
gesackten peritonealen  Eiterung.  Einzelne  von  den  hierher  gehörigen 
Fällen  wiesen  in  ihrer  Anamnese  die  von  Dieulafoy  sogenannte 
, verräterische  Ruhepause''  auf. 

3)  Die  Fälle  von  progredienter  eitriger  Peritonitis  mit  Ad- 
häsionen, die  sich  durch  einen  protrahierten  Verlauf  auszeichnen 
mit  Bildung  immer  neuer  Abscesse.  Zuweilen  wird  dann  aus  einem 
umschriebenen  Abscess  durch  Bersten  eine  progrediente  eitrige  Peri- 
tonitis ohne  Adhäsionen.  Solche  Fälle  ähneln  dann  der  zweiten 
Gruppe  (IL  4.)  oder  der  Beginn  progredienter  Symptome  bleibt  un- 
bestimmt, weil  allmählich  durch  die  fortschreitende  Einschmelzung 
neuer  Adhäsionen  zu  Eiter  schliesslich  der  grösste  Teil  der  Bauch- 
höhle mit  Eiter  erfüllt  ist,  ohne  dass  ein  plötzliches  Ueberschwemmen 
freigebliebener  seröser  Flächen  auch  ein  plötzliches  Eintreten  schwerer 
Sjouptome  zu  erzeugen  braucht.  In  diesen  Fällen  mit  protrahiertem 
Verlauf  wechseln  die  Symptome  häufig,  akute  Nachschübe  und  Ver- 
schlimmerungen mit  relativen  Ruhepausen.  Das  Einsetzen  progre- 
dienter Symptome  verteilt  sich  gleichsam  auf  eine  längere  Zeit 
(IL  5.  und  6.).  Es  bestätigt  sich  hier  wieder  die  Schwierigkeit, 
gewisse  Fälle  in  die  ihnen  zukommende  Rubrik  unterzuordnen.  Das 
schwere  klinische  Bild  solcher  Formen  gab  den  Ausschlag  und  ver- 
anlasste uns,  sie  zu  den  progredienten  Peritonitiden  zu  rechnen. 
Zwei  von  ihnen  wurden  geheilt,  einer  starb. 

Uebereinstimmend  mit  den  Angaben  der  Peritonitis-Litteratur 
ist  das  Ergebnis,  dass  weitaus  die  meisten  Todesfälle  nach  der 
Operation  auf  die  ersten  24  Stunden  entfallen.  Von  da  an  sinkt 
die  Kurve  der  Mortalität  steil  ab.  Wir  verloren  innerhalb  der 
ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  8  Kranke  (L  9.,  11.,  13., 
14.,  15.,  18.,  23.,  24.),  innerhalb  der  zweiten  24  Stunden  5  Kranke 
(L  2.,  7.,  12.,  21.,  25.),  innerhalb  der  dritten  24  Stunden  3  Kranke 
(L  1.,  8.,  IL  3.).  Am  6.  und  8.  Tag  starben  je  einer  (IL  2.,  I.  6.), 
und  noch  am  18.  Tag  2  Kranke  (IL  1.  und  6.).  Wenn  es  uns  ge- 
lungen war,  die  Patienten  über  die  ersten  24  bis  36  Stunden  nach 
der  Operation  hinwegzubringen,  so  stiegen  die  Aussichten  auf  Hei- 
lung ganz  beträchtlich. 

Die  in  den  ersten   24  Stunden  Gestorbenen  erlagen   meist   der 


386  W.  Weber, 

Schwere  ihrer  Erkrankung,  weniger  dem  Shok  der  Operation.  Bei 
Einzebien  (I.  1.,  6.,  7.,  12.,  14.,  IL  2.,  6.)  bedeutete  im  Gegenteil 
der  postoperative  Verlauf,  wenigstens  im  Anfang,  eine  subjektive 
Besserung,  trotz  schliesslichen  tötlichen  Ausgangs.  In  den  genannten 
Fällen  war  der  augenblickliche  Erfolg  des  Eingriffs  unverkennbar: 
das  quälende  Erbrechen  und  Aufstossen  hörte  auf,  die  Atmung 
wurde  bedeutend  leichter,  die  Schmerzen  Hessen  mit  Entleerung  des 
Exsudates  sehr  nach,  zuweilen  besserte  sich  sogar  der  Puls  an  Zahl 
und  Fülle.  Dann  setzte  entweder  eine  wohlthuende  Euphorie  ein 
oder  neue  peritonitische  Symptome  machten  bald  ein  Ende.  Jeden- 
falls schien  die  Operation  eine  Linderung  gebracht  zu  haben.  Aber 
es  giebt  auch  Fälle,  bei  denen  die  schweren  Symptome  trotz  der 
Operation  ohne  Pause  und  unverändert  weiter  gehen,  zuweilen  Tage 
lang.  Diese  Fälle  sind  in  der  Minderzahl  (I.  8.,  12.,  13.^  21.).  Femer 
kommen  die  Kranken  zuweilen  in  einem  so  schweren  Zustand  zur 
Operation,  dass  sie  auf  der  Grenze  stehen  zu  der  die  Operation 
kontraindicierenden  peritonealen  Sepsis  z.  B.  I.  23.  und  24.  Endlich 
kamen  zwei  Patienten  zur  Laparotomie,  bei  denen  der  postopera- 
tive Verlauf  den  Eindruck  einer  Verschlimmerung  des  vor  dem  Ein- 
griff bestehenden  Zustandes  erwecken  musste  (I.  9.,  15.).  Es  waren 
beides  Fälle  von  schwerer  progredienter  eitriger  Peritonitis  ohne 
Adhäsionen,  von  denen  besonders  der  letztere  vor  der  Operation 
eine  verhältnismässig  gute  Prognose  gab :  gerötetes  Gesicht,  keine 
Spur  von  Verfall  in  den  Gesichtszügen,  leidlich  kräftiger  Puls  bei 
sonst  schweren  Symptomen ;  sie  überlebte  den  Eingriff  nur  um 
6  Stunden.  Wiederum  ein  Beweis,  dass  eine  auch  nur  annähernde 
Prognose  meist  ganz  unmöglich  ist. 

Von  den  Peritonitiden,  die  durch  eine  Appendicitis  verursacht 
war,  verfielen  die  meisten  dieser  allerschwersten  Komplikationen  der 
Entzündung  des  Wurmfortsatzes  sofort  beim  ersten  Anfall,  ohne 
früher  jemals  irgend  eine  Andeutung  ihrer  erkrankten  Appendix 
empfunden  zu  haben:  es  sind  dies  von  24  Appendix  -  Peritoni- 
tiden 19  (L  1.,  2.,  3.,  4.,  5.,  6.,  8.,  9.,  10.,  11.,  17.,  19.,  23.,  25.. 
II.  1.,  3.,  4.,  5.,  7.).  Von  diesen  bekamen  9  ihre  progrediente  Peri- 
tonitis mehr  mittelbar  auf  dem  Umwege  über  einen  anfänglich 
bestehenden  Abscess,  10  unmittelbar  von  ihrer  schwer  veränderten 
Appendix  aus,  durch  Perforation,  Gangrän,  Durchwanderung  u.  s.  w. 
Drei  Fälle  (I.  17.,  IL  5.,  7.)  machten  ihren  zweiten  appendicitischen 
Anfall  durch.  Drei  andere  gaben  an  (I.  21.  und  26.,  IL  6.)  schon 
seit  längerer  Zeit,  bis  zu  zwei  Jahren,  unbestimmte  Symptome  am- 
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pfunden  zu  haben,  die  möglicherweise  durch  eine  chronische  oder 
recidivierende  Appendicitis  zu  deuten  waren,  im  Sinne  der  Ewald'- 
schen  Appendicitis  larvata  oder  von  K  e  1 1  i  n  g  aufgestellten  Ap- 
pendicitis mit  dislocierten  Symptomen. 

An  Komplikationen,  die  sich  in  unsern  Fällen  mit  der  Peri- 
tonitis verbanden  oder  sich  ihr  anschlössen,  sei  zunächst  erwähnt 
der  zeitliche  Zusammenhang  mit  der  Gravidität  in  4  Fällen.  Im 
Fall  IL  4.  trat  in  der  zweiten  Krankheitswoche  der  Abort  eines 
6  monatlichen  Fötus  ein.  Nach  einer  vorübergehenden  Verschlimme- 
rung endete  der  Fall  gtlnstig.  Im  Fall  IL  6.  schloss  sich  eine 
progrediente  eitrige  Peritonitis  mit  Adhäsionen  am  10.  Tage  ans 
Wochenbett  an  und  endete  nach  8  Wochen  tödlich.  Im  Fall  I.  23» 
war  4  Wochen  vor  dem  Einsetzen  der  schweren  Peritonitis  eine 
normale  Entbindung  vorausgegangen.  Ausserdem  bestand  eine  puer- 
perale eitrige  Mastitis.  Der  Fall  ging  in  Genesung  aus.  Eine  ur- 
sächliche Beziehung  der  Komplikation  zur  Grundkrankheit  oder  um- 
gekehrt ist  sicher  nachweisbar  im  ersten  und  zweiten  Fall,  wo  der 
Abort  bestimmt  auf  die  schwere  Eiterung  des  Bauchfells  als  Ur- 
sache zurückzuführen  ist,  wahrscheinlich  im  dritten  Fall,  der  wohl 
als  puerperale  Peritonitis  aufzufassen  ist,  unsicher  im  vierten  Fall. 
Indessen  ist  ein  Zusammenhang  auch  hier  nicht  so  ganz  von  der 
Hand  zu  weisen.  Es  mehren  sich  in  der  geburtshilflichen  und  chi- 
rurgischen Litteratur  die  Fälle  von  Komplikation  einer  Schwanger- 
schaft mit  Appendicitis  (Pinard,  Keiler,  Fränkel,  König). 
Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  die  durch  eine  Schwangerschaft  stark 
beeinflussten  Druck-  und  Cirkulationsverhältnisse  in  der  Bauchhöhle 
die  Entstehung  einer  Appendicitis  begünstigen.  Sie  gilt  bei  den 
Autoren  als  besonders  bösartig,  unsere  Fälle  I.  10.,  I.  23.,  IL  4. 
scheinen  das  zu  bestätigen. 

Viermal  finden  sich  unter  unsern  Sektionen  Angaben  über  ein 
Ulcus  ventriculi  (L  18.,  23.,  IL  1.  und  5.).  Bei  I.  18.  und  23. 
war  die  Perforation  des  Ulcus  alleinige  Ursache  der  tödlichen  Peri- 
tonitis geworden.  Im  Fall  IL  5.  war  das  an  der  Hinterfläche  der 
kleinen  Kurvatur  gelegene,  scharfrandige  Geschwür  seinem  Aussehen 
nach  älteren  Datums.  Es  hatte  den  Verlauf  in  keiner  Weise  be- 
einflusst.  Bei  Fall  IL  1.  fanden  sich  im  ganzen  3  Magengeschwüre: 
ein  pfennigstückgrosses,  perforiertes,  an  der  Hinterfläche  nahe  der 
kleinen  Kurvatur  gelegenes,  dicht  dabei  und  am  Pylorus  je  ein 
linsengrosses,  bis  auf  die  Muskulatur  reichendes,  kleines  Geschwür. 
Anamnestisch  boten  sich   bei   dem   Patienten    keine  Anhaltspunkte 
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für  ein  bestehendes  Ulcus.  Der  klinische  Verlauf  —  fortbestehende 
peritonitische  Symptome  nach  der  Operation,  schwere  Darmblutungen 
vom  sechsten  Tage  an,  die  am  18.  den  Exitus  herbeiführten  unter 
fortdauernder  Peritonitis  —  und  der  Sektionsbefund  des  Magens 
lassen  die  Deutung  eines  kausalen  Zusammenhangs  zwischen  Appen- 
dicitis  und  Ulcera  ventriculi  hier  zu.  Es  sind  mehrfach  Fälle  von 
Bluterbrechen  nach  Appendicitis  oder  appendicitischer  Peritonitis 
berichtet,  die  ihre  Ursache  in  multiplen  kleinen  Magengeschw^üren 
hatten.  Man  kann  sich  die  Ulcera  entstanden  denken  aus  septischen 
Blutungen  in  die  Magen  wand  hinein  (Nitzsche,  Dieulafoy), 
oder  aus  rückläufigen  Embolien  septischer  Thromben  vom  Netz  her 
(Friedrich).  In  unserm  Fall  hatte  diese  Komplikation  w^ahr- 
scheinlich  mittelbar  den  Tod  herbeigeführt. 

Einmal  musste  man  klinisch  und  anatomisch  als  Todesursache 
eine  Embolie  der  Arteria  pulraonalis  annehmen  (IL  2.).  Wahr- 
scheinlich wäre  der  Patient  auch  ohne  diese  zu  Grunde  gegangen. 
Es  fanden  sich  noch  eine  ganze  Anzahl  von  abgekapselten  kleineren 
und  grösseren  Eiterherden  im  Peritoneum.  Sonnenburg,  Oppen- 
heim imd  Andere  haben  auf  diese  verhängnisvolle  Komplikation 
aufmerksam  gemacht.  Man  braucht  bei  so  beträchtlichen  Eiterungen 
in  der  Nähe  ausgedehnter  Venenplexus  nicht  lange  nach  der  Ur- 
sache zu  suchen.  In  unserm  Fall  sassen  die  ursprünglichen  Thromben 
im  Plexus  pubicus.  — 

Es  erübrigt  noch,  einige  Worte  über  die  hier  geübte  opera- 
tive Technik  zu  sagen.  Im  Jahre  1901  gelang  es,  von  zehn 
operierten  Fällen  von  ausgedehnter  progredienter  eitriger  Peritonitis 
durch  mehrfache  Incisionen,  ausgedehnte  Drainage  mit  Gummidrains 
und  reichlichen  Spülungen  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  zwei 
zur  Heilung  zu  bringen;  die  übrigen  8  starben.  Im  Jahre  1902 
wurde  die  gleiche  operative  Behandlung  in  der  ersten  Hälfte  des 
Jahres  an  12  Patienten  mit  progredienter  eitriger  Peritonitis  durch- 
geführt. Das  Ergebnis  waren  3  Heilungen  gleich  27  ®/o  (I.  3.,  4.  5,). 
Von  den  21  seit  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  1902  bis  zum  April 
1903  Operierten  sind  10  durchgekommen  ^=  48  ^/o.  Dreizehn  von 
diesen  waren  Appendicitis-Peritonitiden,  sie  geben  die  Summe  von 
9  Heilungen  =  69  o/o. 

Mit  dem  Beginn  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  1902  (IL  4.) 
wurde  wegen  der  wenig  befriedigenden  Ergebnisse  der  bisherigen 
Behandlung  mittelst  mehrfacher  Incisionen,  Drainage  und  Spülung 
ein  grundsätzlich  abweichendes  operatives  Verfahren  eingeschlagen. 
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Die  zeitliche  Uebereinstimmung  zwischen  der  sehr  vermehrten  Hei- 
luDgsziffer  und  der  neuen  operativen  Technik  ist  zu  auffallend,  als 
dass  man  nicht  auch  einen  kausalen  Zusammenhang  annehmen  sollte. 
Leichter  sind  die  eingelieferten  Fälle  sicherlich  nicht  geworden,  und 
die  Grenzen  der  operativen  Indikation  wurden  eher  hinausgeschoben. 
Nar  fast  Pulslose  mit  schwerster  Intoxikation  wurden  sich  selbst 
überlassen.  Mit  Ausnahme  von  dreien,  die  ganz  besondere  Verhält- 
nisse darboten  (I.  24.,  IL  6.  und  7.)  wurden  alle  seit  der  zweiten 
Hälfte  des  Jahres  operierten  Fälle  von  progredienter  eitriger  Peri- 
tonitis ohne  Spülung  behandelt.  Meist  von  einem  Schnitt  in  der 
Mittellinie  zwischen  Nabel  und  Symphyse,  häufig  die  Nabelhöhe 
nach  oben  überschreitend,  zuweilen  auch  mit  einem  rechtwinklig 
durch  einen  Kectus  darauf  gesetzten  Querschnitt,  liess  man  zunächst 
so  viel  Eiter  abfliessen  als  möglich.  Bei  Fällen  ohne  irgendwelche 
Verwachsungen  und  mit  stark  meteoristisch  geblähten  Schlingen 
fielen  grosse  Teile  der  Därme  von  selbst  vor.  Oft  wurden,  um 
besser  an  die  abhängigen  Partien  der  Bauchhöhle  zu  gelangen,  die 
übrigen  Därme  soweit  wie  möglich  eventriert.  Es  folgte  das  Auf- 
suchen und  die  möglichste  Beseitigung  der  Infektionsquelle :  Magen- 
nlcus«  Appendix,  Tube,  Darmgeschwür  u.  s.  w.  Dann  wurde  syste- 
matisch unter  Beiseithalten  der  in  grosse  trockene  Kompressen  ein- 
l^ehüllten  geblähten,  geröteten,  mit  Eiter  und  Fibrin  bedeckten 
Därme  durch  die  Hände  eines  Assistenten,  die  Nierenwinkel,  die 
Darmbeingruben,  das  kleine  Becken  und  die  Lumbaigegenden  so 
schnell  wie  möglich  und  so  gründlich  wie  möglich  mittelst  langer 
trockner  Kompressen  ausgetupft,  bis  kein  flüssiges  Exsudat  sich 
mehr  zeigte.  Nach  Emporhalten  der  Wundränder  und  Verlagerung 
der  eventrierten  Därme  zur  Symphyse  hin  wurden  jetzt  die  obeifen 
Teile  der  Bauchhöhle,  soweit  sie  von  dem  Schnitt  aus  erreichbar 
waren  —  subphrenische,  subhepatische,  überhaupt  die  supraomen- 
talen  Räume  —  in  der  gleichen  Weise  gesäubert.  Meist  waren  sie 
viel  weniger  befallen  entsprechend  der  Neigung  des  flüssigen  Eiters 
sich  der  Schwere  nach  an  die  tiefsten  Punkte  zu  senken.  Nach 
Beendigung  dieser  Säubenmg,  die  je  nach  Meteorismus  und  Menge 
des  Inhalts  verschieden  lange  Zeit  beanspruchte,  und  Reposition 
der  eventrierten  Därme  wurde  die  endgültige  Tamponade  aller  ab- 
hängigen Räume  der  Bauchhöhle  und  grosser  Teile  der  übrigen 
Serosaflächen  angeschlossen:  je  eine  lange  Kompresse  aus  steriler 
Gfaze,  hergestellt  aus  einer  1  qm  grosser,  einfacher  Gazelage,  die 
durch  Zusammenlegen  auf  eine  Breite  von    15  cm  und   eine  Länge 
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von  1  m  gebracht  wird,  wurde  ins  kleine  Becken,  in  die  beiden 
Darmbeingruben,  in  die  beiden  Nierenwinkel  geschoben  und  die 
Enden  durch  die  Bauchwunde  nach  aussen  geleitet.  Dazu  bedurfte 
es  zuweilen  5  solcher  Kompressen.  Um  die  Sekrete  der  supra- 
omentalen  Teile  der  Bauchhohle  abzuleiten,  genügten  meist  dünne 
schmale  Gazestreifen.  Mit  einer  zusammengelegten  dicken  Platte 
aus  Gazekompressen  wurde  der  Rest  der  noch  prolabierten  Darm- 
schlingen zurückgebracht  und  im  Notfall  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
gehalten durch  Einschieben  der  Enden  der  Gazeplatte  unter  die 
Ränder  der  Bauchwunde.  Wenn  nötig  wurden  noch  einige  Situations- 
nähte gelegt,  um  die  Tampons  und  damit  die  Därme  zurückzuhalten. 
Oft  erfüllten  auch  die  durch  das  Peritoneum  gelegten,  über  den 
Tampons  geknüpften  Zügel  diesen  Zweck.  Bei  sehr  starkem  Meteo- 
rismus der  Därme  und  Repositionsschwierigkeiten  wurde  durch  ein- 
oder  mehrfache  Punktion  des  Darms  mit  einem  Troikart  Luft  ge- 
schafft, nötigenfalls  auch  incidiert.  Wenn  es  gelang,  ohne  Even- 
tration durch  einfaches  Beiseitehalten  der  Därme  innerhalb  der 
Bauchhöhle  selbst  die  Reinigung  zu  bewerkstelligen,  so  wurde  das 
als  Vorteil  angesehen  wegen  der  Vermeidung  des  peritonealen  Shoks. 
Zuweilen  kam  es  vor  (IL  4.,  5.),  dass  in  Fällen  mit  protrahiertem 
Verlauf  die  Därme  nur  zum  Teil  prolabierten,  während  der  übrige 
Teil  durch  mehr  oder  weniger  feste  Verwachsungen  in  der  Bauch- 
höhle zurückgehalten  wurde.  Solche  feste  Adhäsionen  wurden  nicht 
gelöst,  sondern  so  gut  es  ging,  der  Eiter  ausgetupft.  Eine  beson- 
dere systematische  Reinigung  der  Darmschlingen  selbst  fand  in 
keinem  der  Fälle  statt. 

Wenn  man  eine  Methode  der  Behandlung  ausgedehnter  Eite- 
rungen im  Bauchfellraum  theoretisch .  auf  ihren  Wert  hin  prüfen 
will,  so  wird  man  fragen  müssen:  erfüllt  sie  im  Allgemeinen  die 
uns  gestellten  Aufgaben  ?  Die  erreichbaren  Ziele  formulierte  Körte 
1892  nach  empirischen  Ergebnissen  eines  grossen  Materials  unge- 
fähr so:  1.  Ableitung  der  Hauptmasse  des  Exsudats  und  Verringe- 
rung der  Resorption  der  Fäulnisstoffe.  2.  Herabsetzung  des  Druckes 
in  der  Bauchhöhle.  3.  Drainage  zur  Ableitung  der  sich  noch  bilden- 
den Exsudatmassen.  4.  Schliessung  einer  Organverletzung.  Zehn 
Jahre  später,  1902,  zog  Friedrich  aus  seinen  Studien  über  die 
grosse  ätiologische  Bedeutung  anaerober  Bakterien  bei  der  eitrigen 
Peritonitis  einige  Schlussfolgerungen ,  die  sich  in  praxi  immer 
noch  mit  den  empirisch  gewonnenen  Körte's  decken:  1.  Den  Luft- 
abschluss   möglichst   verhindern    durch    Eröffnung   des  Banchraums, 
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2.  Die  den  Boden  für  die  anaeroben  Mikroorganismen  vorbereitenden 
übrigen  Bakterien  möglichst  unschädlich  machen.     3.  Nach  Kräften 
die  sich  bildenden  und  gebildeten  Toxine  aus  dem  Körper  entfernen. 
Die  verlangten  Massnahmen  sind   im  Verlauf  dieser    10  Jahre 
ungefähr  die  gleichen  geblieben,  ihre  Begründung  eine  etwas  andere 
geworden,     üeber  die  Forderung  an   sich    ist   man  sich   also  einig. 
Die  Frage  spitzt  sich  auch  heute  noch  zu  auf  die  Technik  im  Ein- 
zehien.     Wie  entleert  man  am  besten  das  Exsudat?     Wie  verhütet 
man   am   sichersten   die    Wiederansammlung?     Die   Antworten    der 
meisten  Autoren  (Burckhardt,  Sonnenburg,  Lennander) 
lautet  theoretisch  recht   entmutigend :    Es   ist    mit   keiner  Methode 
möglich,    bei   einigermassen    ausgebreiteter  Peritonitis    das    gesamte 
Exsudat  zu  beseitigen,  und  ebenso    ist   es    unmöglich,    die  Wieder- 
ansammlung von  geringen  Exsudatmassen  völlig   zu  verhüten.     Die 
Bauchhöhle  drainieren  zu  wollen  ist  eine  Illusion,    sagt  Sonnen- 
burg.    Wenn  die  Theorie  den  Ausschlag  gäbe,   so  wäre  es   ganz 
unmöglich,  einen  Fall   von    einigermassen   ausgebreiteter  Peritonitis 
zur  Heilung  zu  bringen.     Zum  Glück   ist   es    aber   auch  gar   nicht 
nötig,  das  Exsudat  wirklich  völlig  zu  entleeren  und   seine  Wieder- 
ansammlung völlig  zu  verhindern.     Entscheidend  ist   hier  der  Zeit- 
gewinn.    Was    die    Technik    nicht    kann,    besorgt    bei    genügender 
Unterstützung  und  in  günstig  liegenden  Fällen  der  Organismus  selbst. 
Hier  sind  wir  angewiesen  auf  die  Hilfskräfte  des  Peritoneums,  auf 
seine  Resorptionskraft,  seine  Plasticität,    auf  seine  vitalen,  bakteri- 
ciden  Eigenschaften  (E.  Wagner,    Ewald  und  Schnitzler, 
Keichel,  Nötzel,  örawitz,  Friedrich,  Pawlowsky, 
W  a  t  e  r  h  o  u  s  e ,  0  r  t  h  u.  s.  w.).     Die  Fragestellung  lautet  dem- 
nach: Wie  beseitigt  man  am  schnellsten  und  sichersten  den  grössten 
Teil  des  Exsudats?     Wie  sorgt  man  am   besten    für  Ableitung  des 
nengebildeten  Exsudats  ? 

So  lange  die  Frage  der  operativen  Behandlung  der  Peritonitis 
überhaupt  ventiliert  wird,  also  seit  Beginn  der  80er  Jahre,  stehen 
sich  hier  Spülung  und  trockenes  Austupfen  gegenüber.  Jede  dieser 
beiden  Methoden  hat  ihre  gewichtigen  Anhänger  gefunden.  Nach 
dem  geschichtlichen  Ueberblick,  den  Krogius  1901  giebt,  über- 
wiegt immer  noch  die  Vorliebe  für  die  Spülung  bei  weitem :  Etwa 
80  gegen  30  Anhänger  der  trockenen  Behandlung.  Von  deutschen 
Chirurgen  stehen  den  zahlreichen  Gegnern  weniger  Freunde  des 
SpOlens  gegenüber.  Zu  letzteren  gehören  Rehn,  Körte,  Lan- 
dau,   Bertelsmann   u.  A.     Man   gewinnt  übrigens   den   Ein- 
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druck,  als  ob  die  trockene  Behandlung  in  letzterer  Zeit  an  Raum 
gewänne.  Die  Erfahrung,  die  wir  in  unseren  letzten  21  Fällen  mit 
der  trockenen  Behandlung  der  Peritonitis  gemacht  haben,  ermutigen 
uns,  die  eingeschlagene  Methode  weiter  auszubauen.  Wir  haben 
den  Eindruck,  der  sich  auch  zahlmässig  stützen  lässt,  wie  oben  des 
Näheren  auseinandergesetzt,  dass  die  sehr  vermehrte  Heilungsziffer 
seit  Einführung  der  trockenen  Reinigung  der  Bauchhöhle  und  Ab- 
leitung der  Sekrete  durch  Gazedrainage  mit  der  neuen  Methode 
in  ursächlichem  Zusammenhange  steht.  Die  Vorteile  gegenüber 
der  früheren  Spülmethode  mit  mehrfachen  Incisionen  und  ausge- 
dehntem Drainsystem  sind  unseres  Erachtens  vor  allem  folgende: 
Um  durch  Spülung  mittelst  Drains  eine  Bauchhöhle  leidlich  von 
ihrem  Exsudat  zu  befreien,  ist  eine  lange  Zeit  und  eine  sehr  grosse 
Menge  spülender  Flüssigkeit  nötig.  B  o  d  e  berichtet  aus  dem 
Frankfurter  Stadt.  Krankenhaus  über  Ausschwemmung  der  Bauch- 
höhle mit  30 — 40  Liter  Kochsalzlösung.  Wir  fürchten  die  lan^^e 
Dauer  und  die  Intensität  des  Shoks  und  glauben  in  weit  weniger 
Zeit  und  ebenso  ergiebig  die  Bauchhöhle  durch  Trockenlegung  mit 
Gaze- Kompressen  vom  flüssigen  Exsudat  reinigen  zu  können.  Noch 
ein  Umstand  hält  uns  von  der  Spülung  bei  Peritonitiden  ohne  Ad- 
häsionen ab,  nämlich  die  Furcht,  das  Exsudat  mit  noch  nicht  be- 
fallenen Serosaflächen  in  Berührung  zu  bringen.  Der  oft  gerügte 
mechanische  Insult  der  Serosa  durch  das  Auswischen  mit  Gaze  ist 
ohne  Belang  gegenüber  dem  Gewinn  durch  Abkürzung  der  Ope- 
rationsdauer und  wohl  mehr  theoretisch  begründet  als  praktisch  er- 
wiesen. Ganz  besonders  wertvoll  wird  aber  die  der  Austupfung 
folgende  systematische  Austamponierung  des  grössten  Teils  der 
Bauchhöhle  durch  die  sehr  beträchtliche  Aufsaugungsfähigkeit  der 
Gaze  für  neugebildete  und  entsprechend  ihrer  Schwere  in  die  aus- 
tamponierten abhängigen  Partien  sich  senkenden  Exsudatmassen.  — 
Bei  der  Spülung  der  Bauchhöhle  bleibt  stets  ein  grosser  Rest  der 
Sptilflüssigkeit  im  Peritonoalsack  zurück,  vermengt  mit  Eiter,  Fibrin, 
Jauche  u.  s.  w.  Nur  ein  Teil  wird  durch  zahlreich  eingelegte  Drains 
von  verschiedenen  Gegenöff^nungen  aus  abgeleitet  werden,  einen  be- 
trächtlichen Teil  bürden  wir  der  resorbierenden  Thätigkeit  eines 
schwer  entzündeten  Peritoneums  auf.  Diese  Zumutung  an  eine  in 
ihrer  Resorptionskraft  geschädigte  Serosa  fällt  bei  der  Tamponade 
zu  einem  grossen  Teil  fort.  Durch  eine  sachgemässe  ausgedehnte 
Tamponade  gelingt  es,  sehr  grosse  Flächen  der  Serosa  mit  der  auf- 
saugenden Gaze    in    innige   Berührung   zu    bringen    und    auf   diese 
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Weise  aus  der  toxisch  wirkenden  Resorptionsthätigkeit  des  Peri- 
toneums auszuschalten.  Dazu  kommt,  dass  die  Kapillardrainage 
der  Gaze  ohne  Schwierigkeit  der  Schwere  entgegen  Flüssigkeiten 
absaugt,  während  das  Einlegen  von  Drains  nur  Sinn  hat  bei  Be- 
rücksichtigung der  Schwereverhältnisse  und  zudem  sehr  bald  nutzlos 
wird  durch  die  ausserordentlich  schnelle  Entstehung  von  Verklebungen 
lim  die  Drains  herum.  Freilich  findet  auch  bei  der  Tamponade  eine 
ausgiebige  Adhäsionsbildung  um  die  Gaze  herum  statt.  Aber  wäh- 
rend die  entzündete  Serosa  ihre  Exsudationsmassen  an  das  glatte 
Gummidrain  nur  sehr  spärlich  abzugeben  vermag,  weil  die  drai- 
nierenden  Löcher  sehr  bald  verlegt  werden,  saugt  die  grossen  Flächen 
der  Serosa  anliegenden  Gaze  beträchtliche  Massen  Exsudat  ab  ohne 
Störung  durch  die  Adhäsionen.  Aus  der  Litteratur  sind  als  An- 
hänger der  definitiven  Tamponade  der  Bauchhöhle  im  Allgemeinen, 
wenn  auch  mit  im  Einzelnen  abweichenden  Indikationen  und  tech- 
nischen Verschiedenheiten,  zu  nennen :  Fabricius,  Reinprecht 
(Hacker),  Graser,  Escher,  Schulz,  Krecke,  Sonnen- 
burg, Burckhardt,  Krogius,  Mac  Burney,  Mac  Cosh, 
Lennander.  Zum  Teil  schicken  sie  eine  sehr  ausgiebige  Aus- 
waschung der  Bauchhöhle  mit  Kochsalzlösung  voraus.  Ob  das  sehr 
rationell  ist,  darf  man  bezweifeln,  da  die  hinterher  eingeführte  Gaze 
ihre  frische  Kapillarkraft  dann  zunächst  zur  Aufsaugung  der  in  der 
Bauchhöhle  verbliebenen  Sptilflüssigkeit  verwenden  muss. 

Dass  es  in  der  That  gelingt,  durch  trockenes  Austupfen  und 
definitive  Tamponade  der  Bauchhöhle  eine  Trockenlegung  des  ge- 
samten Peritoneums  zu  erzielen,  beweisen  die  Sektionsberichte  un- 
serer so  behandelten  Fälle.  Es  fand  sich  bei  keinem  der  auf  diese 
Weise  systematisch  austamponierten  Fälle  freies  flüssiges  Exsudat 
in  der  Bauchhöhle  vor.  —  Die  Dauer  einer  solchen  Laparotomie 
bei  progredienter  eitriger  Peritonitis  mit  Tamponade  der  Bauchhöhle 
betrag  meist  etwa  20  Minuten,  zuweilen  ^/2  Stunde,  mit  Einschluss 
der  Versorgung  der  betreffenden  Perforationsstelle.  Im  Interesse 
einer  möglichst  kurzen  Operationsdauer  darf  man  sich  nicht  scheuen, 
die  Därme  zu  eventrieren,  wenn  die  Reinigung  der  Bauchhöhle 
wegen  zu  starken  Meteorismus  der  Därme  ohne  diese  Brüskierung 
des  Nervensystems  nicht  gelingt.  Bei  dem  meist  vorhandenen  Mangel 
an  Verklebungen  wird  von  vornherein  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle mit  dem  abfliessenden  Exsudat  ein  grösserer  Teil  der  Darm- 
schlingen prolabieren.  Das  erleichtert  das  Austupfen  beträchtlich. 
Wie  schon   bemerkt,    wurden   die   eventrierten  Därme   nicht   syste- 
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matisch  von  ihrem  Eiter-  und  Fibrinbelag  gereinigt.  Ein  nachweis- 
licher Schaden  war  nicht  zu  beobachten  durch  diese  Unterlassung. 
Man  genügt  der  Indikation,  für  möglichste  Entleerung  des  Exsu- 
dats zu  sorgen,  wenn  man  die  grösste  Masse  des  flüssigen  Eiters 
beseitigt.  Und  der  sammelt  sich  an  den  abhängigen  Partien  an. 
Ist  die  Eventration  nicht  notwendig  zur  Reinigung  der  Bauchhöhle, 
so  wird  sie  unterlassen.  Bei  hochgradigem  Meteorismus  und  reich- 
lichem Exsudat  wird  sie  schwer  gänzlich  zu  vermeiden  sein.  Ein 
sonst  tödlich  endendes  Leiden  verlangt  heroische  Mittel.  Systematisch 
in  jedem  Fall,  der  ohne  Adhäsionen  verläuft,  wird  die  Eventration 
von  verschiedenen  Seiten  verlangt,  besonders  von  Amerikanern,  wie 
B'inney,  Hadra,  MacCosh,  bei  uns  von  R  e  h  n  (B  o  d  e). 
während  andere  sie  als  höchst  gefahrvoll  verwerfen.  Bei  einigen 
sehr  bedrohlichen  Fällen  der  letzten  Zeit  haben  wir  mit  Erfolg  den 
Schnitt  durch  die  Bauchdecken  unter  Infiltrationsanästhesie  (Eucain 
B)  geführt  und  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  und  Sicherstel- 
lung der  Diagnose  „Peritonitis"  eine  leichte  Aethernarkose  ange- 
schlossen. Unzweifelhaft  spart  man  dabei  an  Narkotikum.  Ein  sehr 
wesentlicher  Punkt  bei  dem  labilen  Kräftegleichgewicht  der  Peri- 
tonitiker !  In  mehreren  Fällen  konnten  >vir  durchaus  die  von  L  e  n- 
n  a  n  d  e  r  exakt  nachgewiesenen  Erfahrungen  in  Betreff  der  Em- 
pfindlichkeit des  Peritoneums  bestätigen.  Ganz  besonders  reagierten 
die  Kranken  bei  allen  Hantierungen,  die  eine  Zerrung  am  parie- 
talen Peritoneum  zur  Folge  hatten.  Es  genügte  hier  bereits  das 
Wischen  mit  Tupfern.  Sehr  empfindlich  pflegte  das  Anheben  oder 
Auseinanderhalten  der  Wundränder  mit  stumpfen  Haken  oder  Zügeln 
aus  dicker  Seide  zu  sein. 

Es  sind  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Nachbehandlung 
solcher  Fälle  mit  austamponierter  Bauchhöhle  anzufügen.  Die  Gegner 
einer  solchen  Methode  werden  ihre  Einwürfe  hauptsächlich  entnehmen 
aus  der  Schwierigkeit,  die  eingeführte  Gaze  zu  entfernen.  Nicht  ganz 
mit  Unrecht.  So  lange  die  äusseren  Verbandlagen  nur  häufig  genug, 
bis  zu  3mal  täglich  gewechselt  werden,  gelingt  es  die  eingeführten 
Gaze- Kompressen  häufig  3  Tage  bis  zu  8  Tagen  saugfähig  zu  er- 
halten. Das  richtet  sich  in  erster  Linie  nach  der  Durchtränkung. 
War  letztere  einigermassen  reichlich,  so  wurden  2 — 3mal  täglich 
feuchte  Umschläge  von  essigsaurer  Thonerdelösung  über  das  ganze 
Abdomen  gelegt.  Ein  häufiger  Verbandwechsel,  der  fast  ohne  jede 
Störung  für  den  Patienten  vor  sich  geht,  ist  unumgänglich  nötig, 
wenn  man  Sekretstauungen  vermeiden  will.    Wenn  es  gelang,  die  so 
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Operierten  über  die  ersten  2—3  Tage  hinwegzubringen,  so  war  die 
Hauptgefahr,  nämlich  die  von  der  peritonealen  Resorption  drohende 
so  gut  wie  beseitigt.  Dieser  Zeitgewinn  bedeutete  in  den  meisten 
durchgebrachten  Fällen  die  Lebensrettung.  Die  Entfernung  der 
grossen  Tampons  wurde  dann  gewöhnlich  am  4. — 7.  Tag  in  einer 
Sitzung  bewerkstelligt  in  leichter  Aethernarkose,  zuweilen  auch,  wenn 
die  Gaze  wegen  sehr  reichlicher  Durchtränkung  locker  genug  sass,  ohne 
Narkose.  Sofort  nach  Entfernung  eines  Tampons  wurden  an  seine 
Stelle  Gummidrains  geschoben.  Man  hatte  dann  gleichsam  dank  der 
plastischen  Kraft  des  Peritoneums  mehrere  aus  dem  grossen  Peri- 
tonealraum  ausgeschaltete  Höhlen  vor  sich,  die  uns  nur  noch  vor 
die  Aufgabe  stellten,  das  noch  lange  Zeit  sich  ansammelnde  Sekret 
frei  nach  aussen  zu  schaffen.  Die  weitere  Behandlung  war  dann 
die  gleiche  wie  bei  den  abgesackten  intraperitonealen  Eiterungen. 
War  der  Meteorismus  zur  Zeit  der  Tamponentfernung  noch  beträcht- 
lich, so  quollen  die  hochroten,  sukkulenten  Därme  bei  der  Beseiti- 
gung der  Gaze  zuweilen  stark  aus  der  grossen  Bauchwunde  vor, 
ohne  aber  frei  zu  prolabieren.  Die  Adhäsionen  waren  also  bereits 
stark  genug,  um  den  Insult  zu  ertragen.  Ein  zuweilen  folgender 
Collaps  konnte  durch  Campher,  Kochsalzinfusionen,  Einlaufe  von 
beissem  Wein  behoben  werden.  In  Summa:  Ein  ernstlicher  Nachteil 
ist  nicht  beobachtet  worden  durch  das  Entfernen  der  Gaze. 

11  e  i  c  h  e  1  machte  bereits  1890  auf  die  Möglichkeit  aufmerksam, 
auf  Grund  seiner  bekannten  Tierexperimente,  bei  deren  Veröffent- 
lichung er  das  seither  viel  citierte  Wort  aussprach:  „Die  Spülerei 
der  Bauchhöhle  ist  eine  Spielerei",  mit  der  Tamponade  bei  Menschen 
Heilung  zu  erzielen.  Mannigfachen  Vorteilen  gegenüber  —  Entfernung 
der  Sekrete,  keine  Verschleppung  der  Keime  wie  bei  der  Spülung, 
Adhäsionen  in  der  Nachbarschaft  der  Gaze,  möglichst  ausgedehnte 
innige  Berührung  mit  der  Gaze  —  betonte  er  bereits  die  Gefahr  der 
späteren  Entfernung:  Vorfall  der  Därme,  Lösung  von  Adhäsionen, 
Blutungen,  schwerer  Shok  u.  s.  w.  Die  Gefahren,  die  immerhin  mit 
der  Entfernung  der  Tampons  zugegebenermassen  verbunden  sind, 
könnte  man  vielleicht  beträchtlich  verringern  durch  Verwendung 
grosser  Mikuli cz' scher  Schürzentampons.  Aber  es  dürfte  schwierig 
sein,  von  einer  einzigen  grossen  Bauch  wunde  in  der  Mittellinie  aus 
die  abhängigen  Partien  in  genügend  kurzer  Zeit  durch  grosse  M  i- 
k  u  1  i  c  z'sche  Beutel  auszustopfen.  Vor  Allem  würde  der  notwendige 
häufige  Wechsel  der  inneren  Tampons  bei  dem  durchaus  nicht  ge- 
radlinigen Verlauf  der  Gazebeutel  seine  Schwierigkeiten  haben.    Wir 
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haben  sie  bisher  nicht  in  Anwendung  gezogen. 

Ein  anderer  Einwand  gegen  die  etwas  heroische  Behandlung  mit 
breiter  Tamponade  stützt  sich  auf  die  Frage  nach  dem  Schicksal 
solcher  grosser,  breit  offen  gelassener  Bauch  wunden.  Die  Nach- 
prüfung einiger  unserer  so  Operierten  ergab  in  dieser  Hinsicht 
durchaus  befriedigende  Ergebnisse.  Es  gelingt  stets,  nach  Ablauf 
der  schweren  Symptome  und  wenn  die  breite  Wunde  frisch  granu- 
liert mit  massiger  Sekretion  aus  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  durch 
eine  Sekundärnaht  mit  Ablösung  der  Wundränder  eine  fast  lineare, 
feste  Narbe  herzustellen.  Hierzu  wurden  mit  Vorteil  Silberdrähte 
mit  breiten  Bleiplatten  benutzt.  Man  kann  ohne  Schaden  einen  ganz 
gewaltigen  Zug  mit  ihnen  ausüben  und  3 — 4  Querfinger  breit  klaf- 
fende Bauchwunden  zur  exakten  Naht  zusammenziehen.  Hier  und 
da  wird  vielleicht  ein  Bauchbruch  massigen  Grades  in  den  Kauf  ge- 
nommen werden  müssen. 

Andere  Autoren  erzielten  bereits  mit  der  trockenen  Behandlung 
progredienter  Peritonitiden  bemerkenswerte  Erfolge  und  sind  eifrige 
Verfechter  derselben  geworden.  Burckhardt  empfiehlt  1901  die 
hydrophile  Gaze  sehr  zur  Drainage  der  Bauchhöhle.  Er  führt  durch- 
löcherte Heg ar' sehe  Glasröhren,  die  er  mit  einer  7  m  langen,  5  cm 
breiten  Gazebinde  füllt,  bis  ins  Becken  hinunter  und  lässt  diese  Gaze 
in  den  ersten  24  Stunden  2 — 3mal  wechseln.  Die  günstigen  Ergeb- 
nisse bei  14  Heilungen  glaubt  er  in  erster  Linie  auf  diese  ausgiebige 
Tamponade  zurückführen  zu  müssen.  Gras er's  Technik,  wie  er  sie 
im  „Penzold  und  Stintzing",  IV.  Band,  wiedergiebt,  besteht  in  Ein- 
führung grosser,  gut  ausgebreiteter  Kompressen  von  der  Bauchwunde 
aus  nach  allen  Richtungen.  Er  meint,  man  könne  auf  diese  Weise 
die  ganze  Bauchhöhle  trocken  legen.  K  r  o  g  i  u  s  trocknet  mit  Gaze- 
kompressen das  eitrige  Sekret  von  zwei  Incisionen  an  den  lateralen 
Rändern  der  Recti  aus  auf,  entleert  in  systematischer  Weise  trocken 
die  abhängigen  Teile  der  Bauchhöhle  und  legt  als  endgiltige  Tam- 
ponade rechts  und  links  je  einen  grossen  M  i  k  u  1  i  c  z' sehen  Beutel 
aus  Jodoformgaze  ein,  von  denen  der  eine  bis  auf  den  Grund  des 
Beckens  führt.  Oft  wurden  zwei  ähnliche  Tampons  nach  oben  geführt. 
Lennander  tupft  die  Bauchhöhle  mit  trockenen  oder  in  Koch- 
salzlösung getauchten,  gut  ausgerungenen  Gazekompressen  aus  und 
füllt  die  Bauchwunde  mit  steriler  Gaze,  die  so  weit  zwischen  die  Ein- 
geweide geführt  wird,  als  man  für  notwendig  erachtet.  Er  warnt 
vor  einer  Verlegung  der  Därme  durch  die  Tamponade.  Wo  ein  sehr 
starker  Meteorismus  die  trockene  Austupfung  unmöglich  macht,    da 
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spQit  er  bei  allgemeiner,  d.  h.  bei  fast  über  das  ganze  Peritoneum 
verbreiteter  Entzündung  die  Bauchböhle  aus.  Doyen  (Chirurgen- 
kongress  1902)  tupft  die  Bauchhöhle  Schritt  für  Schritt  mit  sterilen 
Kompressen  aus  unter  Verzicht  auf  jegliche  Art  von  Spülung.  Die 
Wände  wird  teilweise  geschlossen  und  die  Bauchhöhle  mit  Gaze 
drainiert. 

In  zwei  Fällen  (I.  4,  IL  7)  hatten  wir  Gelegenheit,  den  augen- 
blicklichen, überraschenden  Erfolg  einer  Enterostomie  am  vorliegenden 
Darm,  am  besten  am  Coecum,  zu  beobachten.  Näheres  darüber  bei 
den  betreffenden  Krankengeschichten.  Die  primäre  Anlegung  einer 
Darmfistel,  wie  manche  Autoren  sie  fordern,  z.  B.  Lennander  in 
bedingter  Form,  Henrotin,  Hadra,  Pond,  Doyen,  haben 
wir  nie  für  nötig  befunden.  Statt  dessen  wurde  oft  während  der 
Operation  der  Darm  mehrfach  ausgiebig  und  mit  Erfolg  mit  dickem, 
gebogenem  Troikart  punktiert,  die  Oeffnung  doppeltreihig  geschlossen. 
Wo  nach  Ablauf  der  eigentlichen  peritonitischen  Zeichen  eine  be- 
drohliche Darmlähmung  fortbesteht,  kann  man  die  Enterostomie  als 
zuweilen  geradezu  lebensrettendes  Mittel  dringend  empfehlen.  Nur 
muss  man  sich  hüten,  die  erste  beste  Schlinge  zu  incidieren,  weil 
die  aus  der  Höhe  der  Schlinge  sich  ergebende  Inanitionsgefahr  dann 
vom  reinen  Zufall  abhängt.  Das  Beste  bleibt  die  Goecostomie,  wenn 
sie  möglich  ist,  und  nicht  die  grundsätzliche  Enterostomie  an  einer 
hoch  gelegenen  Jejunumschlinge,  wie  Doyen  sie  verlangt.  Ener- 
gische Befürworter  der  primären  oder  sekundären  Enterostomie  bei 
Peritonitiden  sind  ausser  den  genannten :  vanArsdale,  Davier, 
Whiteford  undMaylard,  Rehn,  Mikulicz,  Schlof- 
fer, Heidenhain,  Escher.  In  allerneuester  Zeit^)  berich- 
teten Borsczeky  und  Gen  ersieh  über  ihre  Experimente  be- 
treffs der  Autointoxikation  bei  Darmverschluss.  Sie  fanden  das  Bac- 
terium  coli  in  allen  Formen  von  Darmabbindung  in  reichlicher  Menge 
vor,  ebenso  bereits  frühzeitig  in  der  Bauchhöhle  und  im  Blut.  Sie 
führen  die  Erscheinungen  der  Autointoxikation  beim  Ileus  auf  die 
Wirkung  des  Bacterium  coli  zurück.  Das  wären  also  Ergebnisse,  die 
eine  Enterostomie  nach  Peritonitisoperation  durchaus  berechtigt  er- 
scheinen lassen.  Zu  der  Forderung,  die  Exsudatmassen  aus  der  Bauch- 
höhle zu  entfernen,  träte  demnach  noch  die,  die  gestauten  Fäkalien 
und  Gase  fortzuschaffen  durch  Entleerung  des  Darmes.  Am  weitesten 
in  letzterer  Hinsicht  gehen  wohl  die  Amerikaner,  die  unmittelbar  nach 
der  Operation  Abführmittel  verlangen,  z.  B.  Mac  C  o  s  h ,  der  sogar 

1)  Diese  Beiträge  1902.    86.  Bd.    2.  Heft 
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bei  der  Operation  30  —  60  g  Magnesiumsulfat  in  den  Darm  einspritzt. 

Die  Fortschafiung  der  Toxine  und  Bakterien  aus  dera  Blut  ge- 
schieht am  schnellsten  und  besten  durch  reichliche  Kochsalzinfusionen. 
Auch  bei  unseren  Fällen  wurde  in  der  Nachbebandlungszeit  das 
allergrösste  Gewicht  auf  die  subkutanen,  bei  Herzschwäche  und 
unmittelbar  gewünschter  Wirkung  intravenösen  Infusionen  gelegt* 
Es  giebt  in  der  That  kein  mächtigeres  Mittel,  um  die  Kräfte  des 
Organismus  für  kui*ze  Zeit  auf  das  intensivste  zu  heben.  Und  auf 
den  Zeitgewinn  kommt  hier  Alles  an.  Wir  sind  hier,  entsprechend 
den  seiner  Zeit  (1896)  von  Michaux  und  Lejars  empfohlenen 
grossen  Mengen,  so  weit  gegangen,  bis  zu  5000  ccm  in  24  Stunden 
subkutan  oder  intravenös  zu  infundieren,  und  haben  nie  einen  Schaden 
von  diesen  grossen  Flttssigkeitsmengen  gesehen,  etwa  ein  Lungenödem 
oder  Erlahmen  des  Herzens,  wie  es  von  einigen  Seiten  befürchtet 
worden  ist.  Meist  genügen  aber  etwa  1500 — 2000  ccm  täglich.  Man 
kann  sich  oft  direkt  durch  den  Augenschein  überzeugen  von  der 
schnellen  Wirkung  dieser  Infusionen :  der  Puls  hebt  sich,  die  Zunge 
wird  feuchter,  der  Halo  um  die  Augen  schwindet,  das  quälende 
Durstgefühl  lässt  nach,  das  Gesicht  erhält  wieder  Turgor,  die  Diu- 
rese  wird  mächtig  angeregt,  Schweiss  bricht  aus. 

Es  möge  erlaubt  sein,  hier  eine  interessante  Beobachtung  anzu- 
schliessen,  die  die  Wirkung  der  Kochsalzinfusion  auf  die  Ausscheidungs- 
thätigkeit  des  Peritoneums  deutlich  zu  demonstrieren  scheint.  Bei 
einer  kürzlich  wegen  Carcinom  des  Pylorus  vorgenommenen  Magen- 
resektion musste  wegen  des  Verdachts  auf  nicht  ganz  sicheren  Ver- 
schluss des  Duodenalstumpfes  ein  Tampon  eingeführt,  und  die  Bauch- 
höhle teilweise  off'en  gelassen  werden.  Der  sehr  elenden  Frau  wur- 
den in  den  ersten  Tagen  bis  zu  3500  ccm  Kochsalzlösung  intravenös 
und  subkutan  infundiert.  Der  in  der  Bauchhöhle  liegende  Tampon 
fing  sofort  nach  der  Infusion  an  sehr  beträchtliche  Mengen  klarer 
Flüssigkeit  abzusondern,  so  dass  der  oberflächliche  Verband  täglich 
zweimal  gewechselt  werden  musste.  Mutatis  mutandis  darf  man  den 
Schluss  ziehen,  der  auch  experimentell  vielfach  erwiesen  worden  ist, 
z.  B.  von  Kinscherf,  dass  durch  reichliche  Zufuhr  von  Kochsalz- 
lösung die  Resorption  des  Bauchfells  für  die  Toxine  der  eitrigen 
Peritonitis  sehr  vermindert  wird.  Man  spült  hier  gleichsam  durch 
subkutane  Einverleibung  von  Flüssigkeit  die  Bauchhöhle  von  innen 
her  aus.  Aehnliche  Beobachtungen  finden  sich  bei  L  e  n  n  a  n  d  e  r, 
wo  ein  Fall  von  ausgedehnter,  ganz  trockener  Peritonitis  nach  reich- 
lichen Infusionen    anfing,    beträchtliche  Mengen  Flüssigkeit  aus  der 
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Bauchhöhle  abzusondern.  Inwieweit  hier  und  ob  überhaupt  die  aus 
neuester  Zeit  stammenden  experimentellen  Untersuchungen  Krafts 
über  die  „Transfusion  bei  Bauchfellentzündungen"  raodificierend  ein- 
greifen werden,  bleibt  abzuwarten.  Fürs  Erste  kann  man  die  Koch- 
salzinfusion bei  der  Nachbehandlung  progredienter  eitriger  Peritoni- 
tiden  nicht  missen.  Sie  bleiben  im  Verein  mit  Bectaleingiessungen 
von  Kochsalzlösung  und  heissem  Wein  oft  das  einzige  erfolgreiche 
Mittel,  die  Operierten  über  die  ersten  kritischen  Tage  hinwegzu- 
bringen. 

Es  ist  hier  davon  Abstand  genommen  worden,  eine  Statistik 
der  in  der  Litteratur  berichteten  Heilerfolge  bei  Operation  ausge- 
dehnter eitriger  Peritonitiden  zu  bringen.  Die  Fälle  sind,  wie  be- 
reits am  Anfang  der  Arbeit  erwähnt,  zu  ungleichwertig,  um  ein 
klares  Bild  von  den  bisher  erreichten  Heilerfolgen  durch  Operation 
zu  geben.  Bei  K  r  o  g  i  u  s  findet  man  grosse  Reihen  zusammenge- 
stellt mit  im  Ganzen  680  operierten  Fällen,  worauf  hiermit  ver- 
wiesen wird. 
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1883.  —  R  e  h  n ,  Arch.  f.  klin.  Chir.  64.  Bd.  Chirnrgenkongress  1901.  — 
K  r  ö  n  1  e  i  n ,  Arch.  f.  klin.  Chir.  33.  Bd.  1886.  —  Körte,  Ohirurgenkongress 
1892.  —  Wrecke,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  30.  Bd.  1890.  —  Heiden- 
hain, Arch.  f.  klin.  Chir.  67.  Bd.  1902.  Chirurgenkongress  1902.  —  Dörfler, 
Münch.  med.  Wochenschr.  1899.  —  H o  1  s t i ,  siehe  Krogius.  —  Sonn en- 
bürg,  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.  1897.  —  Nitzsche, 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  1902.  64.  Bd.  —  Dieulafoy,  Sitzung  der 
Academie  de  medecine.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  10.  — 
Mühsam,  Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten.  XI.  Bd.  2.  H.  1903.  —  Ge- 
sellewich  und  Wannach,  Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten.  II.  Bd.  ■— 
Keiler,  Münch.  med.  Wochenschr.  1902.  Nr.  18.  —  Dieulafoy,  Aca- 
demie de  medicine.  7.  II.  99.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  1899.  —  Franke  1, 
Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  229.  —  P  i n a r d ,  siehe  bei  Keiler.  —  Bode, 
Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten.  1900.  Bd.  VI.  —  Tietze,  Mitteil,  aus  den 
Grenzgebieten.  1899.  Bd.  V.  —  Doyen,  Chirurgenkongress  1902.  —  Kraft. 
Hospitalstidende  1903.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  17.  - 
Krogius,  üeber  die  vom  Processus  vermiformis  ausgehende  diffuse  eitrige 
Peritonitis.  Jena.  G.  Fischer.  1901.  (Litteraturverzeichnis  von  fast  500 
Nummern.) 
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DES  PROF.  DR.  W.  MÜLLER. 


XIII. 

Beitrag  zur  Winke  Im  ann'schen  Hydrocelenoperation. 

Von 

Dr.  Toknjiro  Suzuki^ 

Stabsarzt  der  kaiserl.  Japanischen  Marine. 

Da  die  Litteratur  über  die  Erfolge  der  Winkelmann'schen 
Hydrocelenoperation  bisher  eine  spärliche  war  und  erst  in  jüngster 
Zeit  von  Klaussner*)  die  Zahl  der  Beobachtungen  durch  Mit- 
teilung der  von  ihm  operierten  Fälle  wesentlich  vergrössert  wurde, 
möge  es  mir  gestattet  sein  im  Folgenden  kurz  über  die  Fälle  zu 
berichten,  welche  von  Herrn  Prof.  Müller  vom  März  1899  bis 
März  1903  in  Aachen  und  Rostock  nach  der  erwähnten  Methode 
operiert  wurden. 

Von  den  33  Fällen  konnten  wir  zwar  nur  vereinzelte  selber 
einer  Nachuntersuchung  unterziehen,  aber  von  28  Patienten  oder 
den  behandelnden  Aerzten  ausführliche  Nachricht  erhalten. 

Wir  geben  die  Auszüge  aus  den  Krankengeschichten  in  folgen- 
der Tabelle  wieder,  die  wir  im  Interesse  der  Statistik  fast  ganz  nach 
demselben  Schema ,  wie  es  Klaussner  anwendete ,  eingerichtet 
haben. 


1)  Klaussner,  Ueber  die  Winkel  man  n*sche  Hydrocelenoperation. 
(Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.  69.    S.  447.) 
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Nr. 


Name 
Alter 


Datum     Zeitdauer 
bis  zur 


der 


völligen 


Operation'  Heilung 


Nachträg- 
liche Be- 
schwer- 
den 


1    K.    W.  15.  III.  99. 
57. 


2     B.  H.  116.111.99. 

48.     , 


10  Tage. 


9 


3     M.  L.   19.  V.  99.,  19       , 
5: 


52. 


4    Sch.B.4.  IX.  99.' 32 
79.    ,  I 


5  M.  W.  20.  XI.  99. 
60. 

6  W.  J.   12.XII.99.!  18 

25. 

7  V.  H.  J.  23.  I.  00. 


8 


63. 

F.  H. 
3. 


20 


21.  IL  00.  35 


9    St.  J.  '26.  III.  Ol.;    9 
41. 


10 

11 

12 

13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 


K.J. 
35. 

J.  N. 
45. 


2.  IV.  Ol.:  12 


16.  IV.  Ol.    7 


M.  J.  29.  IV.  Ol.        — 
61. 

Ph.  J.  18.  V.  Ol.     8      , 

30. 
G.  Ö.  20.  V.  Ol.    6 
15  Mo.i 
J.  J.  '8.  VI.  Ol.  21       , 

50.    I  ; 

R.  F.   1.  VII.  Ol.  45      , 

50. 
Pf.  Ch. 

45.    I 
Z.  6.  2.  VIII. Ol.  15 

56.    ' 
K.  V.  10.  IX.  01.1  13 
7  Moni 


2.  VIII.  Ol.  27 


Reci- 
div 


Lage  und 
Grösse 


Bemerkungen 


Keine. 


n 


Kein.    Rechts  dop- 
'   pelmanns- 
faustgroHS. 
Links  doppel- 
mannsfaust- 

gl'OSS. 

Rechts 
mannsfaust- 

gross. 
Doppelseitig, 
mannsfaust- 

grosä. 


Rechts  hüh- 
nereigro88. 
Keine  Nachricht.  Rechts  dop- 

pelmanns- 
faustgross. 
15.  VU.  02  Ope- Rechts  gänse- 
ration  wegen    |      eigross. 
Recidiv  (von     ' 
anderer  Seite). 
Keine.      Kein.  :   Links  fast 

niannsfaust- 

gross. 

,  Links  manns- 

fau  st  gross. 


Hämatom- 
bildung. 

Mehrmals  zuvor 
punktiert.  Wund- 
verlauf durch 
Eiterung  kom- 
I         pliciert 
Ambulant  be- 
handelt 


L.  Hoden  steht 
höher. 


Pat.  teilt  mit, 
dass  das  Leiden 
nicht  gebessert. 

Keine.      Kein. 


Rechts 
mannsfaust- 
gross. 
Links.       I 


I  „  Gleichzeitig  Phi- 

,  mose  operiert. 

Links  manns-     3  mal  bereits 

I   faustgross.  |      punktiert. 

»  Schon  mehrmals 

1      punktiert. 

I       Links.  — 


—       i  Reci- 
'divfan 
i  Lung- 
enentzündung. 


Gleichzeitig  Phi- 
mose operiert. 
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Nr. 


Name 
Alter 


Datum     Zeitdauer  j  Nachtrag- 
bis  zur   '  liehe  Be- 
YÖlligen  I   schwer- 
Operation;  Heilung        den. 


der 


Reci- 1    Lage  und 


div 


Grösse 


I  Bemerkungen 


20    0.  C.  120.  VII. Ol.     8  Tage. 
42.    I 


21    R.  F.  'l7.  IX.01.  17 
48. 


22  L.  C. 

62. 

23  H.  C. 
I    89. 

24  Sch.A. 

43. 


2.  X.  Ol.  I  10 
8.  X.  Ol.    18 

I 
1.  II.  02.  !  11 


25 


A.  F.   28.  V.  02.     6 
21. 


26 


H.  J.  9.  VII.  02. 
52.    I 


84 


27  t  W.  J.  27.VIJI.02. 

51. 

! 

28  S.  C.  I  1.  X.  02. 

70.    I 

I 

29  M.  K.  21.  X.  02. 

54.    I 

30  M.  A.  11.  XII.  02. 

30. 

31  Seh.  F.  8.  XII.  02. 

52. 

32  J.  K.  22.  XL  02. 
.    58.     I 

33  G.  P.    2.  n.  03. 

57.    I 


8 

8 

11 

9 

8 

50 


Keine.    \  Kein. ,      Rechts 


Gleichzeitig 
straussenei- ;    rechtsseitige 
gross.        I    Hernie  nach 
Bassini  operieii. 
Keine  Nachricht.  Links  klein- 1  Geringe  Häma- 

,  mannsfaust-  j    tombildung. 
'       ffross. 
,.  ,  Rechts         Einmal  zuvor 

gänseeigross.       punktiert. 
Keine  Nachricht  ,  — 

da  inzwischen 

verstorben.      I 
Keine.      Kein.  jLinks  doppel-|  2  mal  mit  Jod- 

gänseeigross.  einspritzung  be- 
I  handelt. 

Links  und   <  R.  nach  Volk- 
rechtsmanns- mann  operiert 
faustgross.  ' 


Angeblich 
noch  mehr 
Beschwer- 
den als 

zuvor. 

Keine. 


Rechts  über- Partielle  Hoden- 


nekrose.    Eite- 
rung. 


Keine  Nachricht. 
Keine.      Kein. 


mannsfaust- 
I       gross, 
i  Links  hühner- 
ei  gross.      I 

Links  manns-'  — 

faustgross.  I 

'      Rechts  — 

gänseeigross.' 

„  I  Früher  einmal 

'      punktiert. 
Links       I  — 

gänseeigross. 

Rechts  — 

gänseeigross.' 

Rechts       Partielle  Hoden- 


mannsfaust- 
gross. 


nekrose  und 
Flasciennekrose 

(Gatguteite- 
rung  ?)    Nekrose 

unbedeutend 
vorn. 

Es  ergeben  sich  aus  dieser  Tabelle  folgende  Einzelheiten: 

Die  Wunde  heilte  in   der  Mehrzahl  der  Fälle  p.  p.  i.,  und  es 

wurden  in  der  Regel   nach  5 — 8  Tagen  die  Nähte    entfernt;    nach 

8 — 10  Tagen  verliessen  die  Kranken  meist  das  Hospital.     Nur  wo 

eine  prima  reunio  nicht  erzielt  wurde,  zog  sich  der  Heilungs verlauf 
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in  die  Länge,  z.  B.  musste  wegen  einer  Gewebsnekrose  ein  Patient 
84  Tage,  ein  anderer  50  Tage  in  Behandlung  bleiben;  doch  war 
auch  in  solchen  Fällen  eine  stationäre  Nachbehandlung  meist  nicht 
erforderlich.  Auch  wir  konnten,  wie  Klaussner,  meistens  nach 
3 — 4  Wochen  die  Patienten  als  vollständig  hergestellt  betrachten. 

Die  Operation  wurde  25  mal  unter  Schleie  h'scher  Anästhesie 
ausgeführt ;  in  den  anderen  Fällen  veranlasste  uns  meist  der  Wunsch 
des  Patienten,  nichts  fühlen  zu  wollen,  zur  Allgemeinnarkose,  sel- 
tener die  Notwendigkeit,  andere  Operationen  in  derselben  Sitzung 
vornehmen  zu  müssen.  Schmerzhaft  empfunden  wurde  bei  der  Lokal- 
anästhesie nur  öfters  das  Luxieren  des  Hodens,  einige  Male  auch 
das  oberflächliche  Anstechen  des  Nebenhodengewebes. 

Die  Nachfrage  ergab,  dass  von  28  Patienten  24  keinerlei  Be- 
schwerden nach  der  Operation  hatten  und  kein  Recidiv  aufgetreten 
war.  Ein  Patient  schrieb,  dass  kein  Recidiv  sich  entwickelt,  er  aber 
noch  mehr  Beschwerden  habe  als  zuvor.  (Neurastheniker.)  Diese 
Klage  hätte  uns  der  Patient  auch  wohl  mitgeteilt,  wenn  er  nach 
einer  anderen  Methode  operiert  wäre. 

Es  bleiben  demnach  noch  3  Recidive  übrig  (8,  12,  19) ;  doch 
können  wir  nur  2  derselben  als  sichere  Recidive  ansprechen,  da  nur 
diese  ärztlicherseits  festgestellt  wurden  und  zu  einer  zweiten  Ope- 
ration Anlass  gaben,  während  bei  dem  Fall  12  uns  nur  vom  Fat 
selbst  mitgeteilt  wurde,  dass  das  Leiden  weder  beseitigt,  noch  ge- 
bessert sei,  und  wohl  anzunehmen  ist,  dass  der  Patient  die  immer 
zurückbleibende  leichte  Verdickung  des  Hodens  resp.  der  Tunica, 
als  Wasserbruch  angesprochen  hat. 

Diese  beiden  sicheren  Recidive  sehen  wir  als  durch  technische 
Fehler,  d.  h.  Abweichungen  von  dem  typischen  Operations  verfahren 
an,  können  dieselben  nicht  der  Methode  zur  Last  legen. 

Als  Folge  der  Operation,  die  wir  selbst  beobachten  konnten, 
müssen  wir  eine  ziemlich  beträchtliche  Schwellung  der  betrefifenden 
Scrotalhälfte  ansehen,  die  auch  von  Klaussner  beobachtet  wurde; 
sie  ging  stets  rasch  zurück  und  machte  keine  Beschwerden.  Eben- 
sowenig belästigte  eine  leichte  Verdickung  am  Hoden,  die  oft  Mo- 
nate lang  blieb. 

Eine  geringe  Hämatombildung,  die  wir  in  einzelnen  Fällen  kon- 
statieren konnten  und  die  auch  den  Wundverlauf  zweimal  kompli- 
cierte,  wurde  in  der  letzten  Reihe  der  Fälle  durch  besonders  exakte 
Blutstillung  vermieden.  Diese  stellen  einen  wesentlichen  Faktor  bei 
dem  Verfahren  dar. 
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In  den  beiden  Fällen,  in  welchen  wir  eine  Fasciennekrose  oder 
eine  partielle  Hodennekrose  erlebt  haben,  war  eine  zu  starke  Schür- 
zung der  Fäden  und  eine  Ischämie  durch  Schnüren  die  Ursache, 
also  technische  Fehler,  die  die  Methode  nicht  in  Misskredit  bringen 
können. 

Als  eine  spätere  Folge  der  Operation  wurde  von  einem  Patienten 
berichtet,  dass  der  linke  Hoden  bedeutend  höher  stände,  eine 
Erscheinung,  die  W  i  n  k  e  1  m  a  n  n  *)  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ge- 
sehen hat,  während  Klaussner  und  0hl*)  eine  Verlagerung 
des  Hodens  nach  oben  nie  beobachten  konnten.  Auch  unsere  übrigen 
Patienten  haben  uns  davon  nichts  mitgeteilt. 

Wenn  vnr  die  Erfolge  der  Operation  unter  Berücksichtigung 
aller  publicierten  Fälle  zusammenfassen,  so  ergiebt  sich: 

Recidive. 

Winkelmann  (1.  c.)  12  Fälle  — 

Lehder^)  11^  — 

0  h  1  (1.  c.)  19     ,  — 

Lauenstein*)  13     „  1 

GttckeP)  14     „  1 

K  1  a  u  s  s  n  e  r  (1.  c.)  35     „  2 

Müller  33     «  2 


137  Fälle      6  Recidive. 

Von  diesen  6  Recidiven  sind  nur  4  als  wirkliche  Recidive  auf- 
zufassen, da  in  den  zwei  von  Klaussner  beobachteten  besondere 
Komplikationen  vorliegen.  Unsere  beiden  Recidive  hätten  sich  wohl, 
wenn  typisch  nach  Winkelmann  operiert  worden  wäre,  ver- 
meiden lassen,  und  auch  in  dem  von  Lauenstein  veröffentlichten 
Falle  glaube  ich  das  Recidiv  auf  einen  technischen  Fehler  zurück- 
führen zu  müssen.  Es  heisst  nämlich  in  dem  Operationsbericht: 
,Der  Hoden,  .  .  .  wurde  nach  Vorschrift  aus  dem  Incisionsspalt 
herausgedrückt  und  nach  geschehener  Umstülpung  der  Tunica  in 
den  Hodensack  reponiert.  Der  äussere  Schnitt  wurde  durch  einige 
Nähte  geschlossen.**     Es  ist  also  nichts  erwähnt  von  einer  Befesti- 

1)  Centralbl.  f.  Chir.    1898.   Nr.  44. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  59.   S.  586.   1901. 

3)  L  e  h  d  e  r ,  Ueber  die  Behandlung  der  Hydrocele  testis  mit  besonderer 
Berücksichtigung  der  von  Winkelmann  angegebenen  Operationsmethode. 
Dissert  Königsberg  1900. 

4)  Centralbl.  f.  Chir.   1901.   Nr.  46. 

5)  Ibid.  1902.  Nr.  6. 
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gung  der  umgestülpten  Tunica  an  das  Samenstrangbindegewebe ; 
ein  Zurückkrempeln  der  umgestülpten  Tunica  erscheint  mir  deshalb 
nicht  ausgeschlossen.  Hierdurch  würde  ein  ßecidiv  völlig  zu  er- 
klären sein. 

Es  bliebe  demnach  als  einziges  nicht  anzweifelbares  Recidiv 
der  Fall  von  Gückel  übrig.  — 

Zum  Schlüsse  möchten  wir  nach  dem  Gesagten  als  Vorzüge 
der  Operationsmethode  hervorheben: 

1.  Die  Operation  bietet,  obwohl  sie  ein  viel  geringfügigerer 
und  ungefährlicherer  Eingriff  ist,  dieselben  Chancen  für  eine  dauernde 
Beseitigung  des  Leidens  wie  die  übrigen.  Recidive  sind  selten  und 
lassen  sich  bei  richtiger  Anwendung  der  Methode  fast  ganz  ver- 
meiden. 

2.  Die  Operation  ist  schnell  und  unter  lokaler  Anästhesie  aus- 
führbar, technisch  so  einfach,  dass  jeder  Arzt  sie  ausführen  kann, 
wofern  er  aseptisch  zu  arbeiten  versteht. 

3.  Die  Patienten  können,  wenn  nötig,  ambulant  behandelt 
werden,  da  sie  sich  schon  nach  1 — 2  Tagen  Bettruhe  im  Hause 
dem  Arzte  wieder  zeigen  können. 

4.  Bei  richtiger  Ausführung  und  bei  Befolgung  der  Winkel- 
m  a  n  n'schen  und  L  e  h  d  e  r  sehen  Vorschrift,  den  Hautschnitt  in  der 
Richtung  der  sichtbaren  Gefässe  zu  legen,  ist  die  Blutung  so  ge- 
ring, dass  es  eines  grösseren  Verbandes  nicht  oder  nur  anfangs  be- 
darf; ein  CoUodiumverband  und  das  Tragen  eines  Suspensoriums 
zum  Schutze  der  Wunde  genügt  (K  1  a  u  s  s  n  e  r). 

5.  Die  Heilungsdauer  ist  eine  kurze ;  die  Patienten  können  zum 
Teil  schon  in  der  zweiten  Woche  selbst  schwere  Arbeit  verrichten. 

6.  Die  Folgen  der  Operation:  Oedem  des  Skrotums,  Verdik- 
kung  und  leichte  Druckempfindlichkeit  des  Hodens  verlieren  sich  fast 
stets  ohne  weitere  Massnahmen  von  selbst,  sodass  nach  3 — 4  Wochen 
die  Patienten  als  vollkommen  hergestellt  zu  betrachten  sind. 

7.  Der  zuweilen  eintretende  Hochstand  des  operierten  Hodens 
ist  eher  als  ein  Vorteil,  denn  als  ein  Nachteil  zu  bezeichnen. 

Als  einziger  Nachteil  der  Operation,  wenn  man  von  einem 
solchen  überhaupt  sprechen  kann,  ist  der  Umstand  anzuführen,  dass 
die  Methode  nicht  in  allen  Fällen  anwendbar  ist,  weil  bei  verdickter 
Tunica  die  Ektropionierung  Schwierigkeiten  bieten  kann. 

Die  W  i  n  k  e  1  m  a  n  n'sche  Methode  scheint  nach  alledem  sicher 
geeignet,  einen  dauernden  Platz  in  der  Behandlung  der  Hydrocele 
zu  beanspruchen. 
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XIV. 

lieber  Dauerheilnngen  nach  Gallensteinoperationen. 

Von 

Dr.  Adolf  Schott. 

Im  Folgenden  will  ich  es  versuchen,  ein  Gesamtbild  zu  ent- 
werfen von  dem  Schicksal  der  wegen  Gallensteinen  an  der  Heidel- 
berger chirurgischen  Klinik  operativ  behandelten  Patienten.  Das 
Material,  welches  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegt,  besteht  aus  180 
Kranken,  an  welchen  vom  Jähre  1889 — 1900  inklusive  Operationen 
an  den  Gallenwegen  vorgenommen  wurden.  Diese  180  Fälle  blieben 
mir  zur  Beobachtung,  nachdem  von  ca.  350  Operierten  imgefahr 
170  teils  wegen  Exitus,  teils  wegen  zu  kurzer  Beobachtungszeit  aus- 
geschieden worden  waren.  Ausgeführt  wurden  die  Operationen  in 
der  grossen  Mehrzahl  von  Czerny,  der  Rest  derselben  von  Bessel- 
Hagen,  Jordan,  Marwedel,  Petersen.  Mit  inbegriffen  in 
diese  Serie  sind  auch  jene  Fälle,  bei  welchen  zwar  bei  der  Operation 
keine  Gallensteine  gefunden  wurden,  wo  sie  jedoch  nach  Lage  der 
Verhältnisse  vor  oder  selbst  bei  der  Operation  mit  Wahrscheinlich- 
keit vorhanden  waren.  Es  sind  dies  Fälle,  in  welchen  bei  Chole- 
cystitis oder  Adhäsionen  operiert  wurde. 

Zum  Beweise  der  Berechtigung,  solche  Fälle  mit  einzurechnen, 
kann  ich  einen  ziemlich  drastischen  FalP)    anführen,   bei   welchem 

1)  Hermann,  Fall  17.    Diese  Beiträge  Bd.  13. 
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schmerzen  bekommen  hatte,  welche  in  ihr  sofort  den  Gedanken  an  Gallen- 
steine wachriefen.  Sie  nahm  daher  150  gr  Oleum  olivamm  per  os,  die 
Schmerzen  verschwanden  prompt,  im  Stuhle  erschienen  die  vermuteten 
Steine.  Wie  gross  war  aber  das  Erstaunen  der  Frau,  als  sie  die  gelb- 
lichen Konkremente  zur  Konservierung  in  der  Sonne  trocknen  wollte.  Die 
vermeintlichen  Gallensteine  zerflossen  zu  einem  öligen  Brei,  sie  bestanden 
also  zweifellos  aus  zum  Teil  verseiftem,  zusammengebackenem  Olivenöl. 

Die  obigen  14  Fälle  sind  also,  da  man  zum  grössten  Teil  auf 
die  Angaben  der  Patienten  angewiesen  ist,  cum  grano  salis  zu  nehmen. 

Die  Recidive  zerfallen,  wie  bereits  von  anderen  Autoren  zur 
Genüge  auseinandergesetzt  worden  ist,  in: 

1)  echte  Recidive,  d.  h.  nachdem  bei  der  Operation  sämtliche 
Steine  entfernt  wurden,  haben  sich  wieder  neue  gebildet. 

2)  unechte  Recidive,  d.  h.  die  bei  der  Operation  zurückge- 
lassenen Steine  machen  nach  verschieden  langer  Latenzzeit  wieder 
Erscheinungen. 

Vom  Standpunkte  des  Patienten  aus  ist  natürlich  die  Unter- 
scheidung in  echte  und  unechte  Recidive  belanglos,  vom  chirurgi- 
schen Standpunkt  aus  dagegen  von  principieller  Bedeutung.  Bei 
jeder  Krankheit  ist  die  erste  Indikation  der  Therapie  die  Indicatio 
causalis,  so  auch  bei  der  Gallensteinkrankheit.  Die  Steine  selbst 
geben  nur  eine  Indicatio  symptomatica  ab.  Kann  nun  ein  operativer 
Eingriff  diese  Indicatio  causalis  erfüllen ,  d.  h.  verhindern,  dass  sich 
im  ganzen  Leben  keine  Gallensteine  wiederbilden?  Dies  ist  der 
Brennpunkt,  in  dem  sich  die  Strahlen  der  Angriffe  von  Seiten  der 
inneren  Medicin  gegen  die  chirurgische  Behandlung  der  Gallensteine 
treffen.  Nach  der  Ansicht  von  Kehr  kann  vom  Chirurgen  nur 
verlangt  werden,  dass  er  die  technisch  erreichbaren  Steine  entfernt; 
dass  sich  keine  Steine  wiederbilden,  soll  Sache  der  inneren  Therapie 
sein.  Diese  dualistische  Arbeitsteilung  im  Sinne  Kehr's  dürfte  zu 
weit  gehen.  Es  muss  vielmehr  das  ideale  Bestreben  des  Chirurgen 
sein,  den  Patienten  durch  seinen  Eingriff  für  immer  von  seinem 
Leiden  zu  befreien,  ohne  Hilfe  der  internen  Behandlung.  Es  ist 
wichtig  zu  entscheiden,  was  besonders  Petersen  betont,  ob  die 
Steinrecidive  chirurgischerseits  verschuldet  sind,  d.  h.  ob  die  Neu- 
bildung oder  das  Zurückbleiben  von  Steinen  auf  eine  Unvollkommen- 
heit  der  chirurgischen  Technik  zurückzuführen  ist. 

Von  grundlegender  Bedeutung  ist  daher  die  Frage:  Können 
operativ  sämtliche  Gallensteine  entfernt  werden  ?  Nach  der  Meinung 
fast  sämtlicher  Autoren  ist  man  häufig  nicht  sicher,  alle  Steine  ent- 
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fernt  zu  haben.  Kehr  hat  in  491  Fällen  19 mal  Steine  zurückge- 
lassen, also  in  4  ®/o-  Bei  Durchsicht  der  in  den  Arbeiten  von 
Klingel,  Hermann,  Heddaeus,  Petersen,  Merk  ver- 
offenthchten  Krankengeschichten  habe  ich  gefunden,  dass  unter 
260  Fällen  bei  28  Steine  zurückgelassen  wurden,  also  in  ca  10  ®/o 
der  Fälle.  In  diesen  28  Fällen  kamen  die  Steine  während  des  Auf- 
enthaltes in  der  Klinik  teils  aus  einer  Fistel,  teils  im  Stuhl,  teils 
bei  der  Obduktion  zum  Vorschein.  Nicht  inbegriffen  sind  in  dieser 
Zahl  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  nach  der  Entlassung  aus  der 
Klinik  Steine  gefunden  wurden.  Rechne  ich  diese  21  Fälle  (unter 
Abzug  von  dreien,  welche  bereits  bei  der  obigen  Zahl  28  mit  in 
Betracht  gezogen  wurden)  hinzu,  so  stellt  sich  das  Verhältnis  folgen- 
dennassen: 260  :  46  =  ca.  17  ®/o. 

Ob  es  sich  in  den  zuletzt  genannten  21  Fällen  um  zurückge- 
lassene oder  neugebildete  Steine  handelt,  wäre  zunächst  zu  erörtern. 
Ist  es  überhaupt  möglich,  strikte  zwischen  echten  und  unechten 
Recidiven  zu  unterscheiden  ?  Auch  diese  Frage  muss  verneint  werden. 
Der  Beweis,  ob  nach  der  Operation  gefundene  Steine  neugebildet 
sind,  ist  nicht  zu  führen,  es  müsste  sich  denn  der  seltene  Fall 
wiederholen,  von  dem  Kehr  berichtet,  nämlich  dass  sich  Seiden- 
fäden in  die  Gallenblase  abstiessen,  welche  dann  ein  Inkrustations- 
centrum abgeben  zur  Gallensteinneu bildung.  Auf  der  andern  Seite 
ist  nur  noch,  wenn  auch  an  Sicherheit  grenzender  Wahrscheinlich- 
keit, zu  beweisen,  dass  die  postoperativ  gefundenen  Steine  bei  der 
Operation  bereits  vorhanden  waren. 

Die  Art  der  Operation  ist  von  der  grössten  Bedeutung  für  eine 
Dauerheilung.  Bei  der  Art  der  Operation  müssen  folgende  Gesichts- 
punkte ins  Auge  gefasst  werden: 

1)  Die  Methode  muss  die  genaue  Abtastung  des  Gallensystems 
gestatten,  damit  alle  Steine  entfernt  werden  können. 

2)  Sie  soll  das  inficierte  Gallensystem  drainieren  und  die  be- 
stehende Entzündung  beseitigen,  ferner  die  Ausscheidung  von  Steinen 
ermöglichen,  welche  bei  der  Operation  unentdeckt  blieben. 

Dass  gerade  diesem  letzteren  Punkte  grosse  Bedeutung  beizu- 
messen ist,  beweist  folgendes.  Bei  150  Cystostomien  kamen  12  mal 
Steine  durch  die  Fistel  zum  Vorschein,  also  in  8  ®/o  der  Fälle. 
Löbker  behauptete  zwar,  „dass  ihm  nie  ein  Gallenstein  den  Ge- 
fallen gethan  hätte,  durch  die  Fistel  ans  Tageslicht  zu  kommen, 
sondern  ruhig  in  seinem  Winkel  liegen  geblieben  sei,  bis  ihn  eine 
zweite   Operation   entfernte^.     Hiermit  stimmen   die   Beobachtungen 
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der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik,   desgleichen   die   von  Kehr 
nicht  überein. 

Ordne  ich  die  Fälle,  in  welchen  nach  der  Operation  Steine  ge- 
funden wurden,  nach  den  einzelnen  Operationsmethoden,  so  verteilen 
sie  sich  folgendermassen : 

Bei  150  Cystostomien  19  mal  =  12,8  Vo, 
»  11  Cystendysen  Imal  =  9  ®/o, 
„       10  Cystektomien      Imal  =  10      ®/o. 

Die  beiden  letzten  Zahlen  (Cystendyse  und  Gystektomie)  haben 
keine  statistische  Beweiskraft,  da  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle 
zu  klein  ist.  Genügende  Erfahrungen  über  Gystektomie,  kombiniert 
mit  flepaticusdrainage,  liegen  nicht  vor. 

Nun  zurück  zu  den  21  Recidiven.  Vor  allem  möchte  ich  der 
Frage  näher  treten:  War  in  diesen  21  Fällen  die  Entfernung  sämt- 
licher Steine  möglich  und  welche  Momente  waren  es,  welche  einen 
vollkommenen  EingrifiF  vereitelten? 

Bei  weitem  am  wichtigsten  bei  Beantwortung  dieser  Frage  ist 
der  bei  der  Operation  erhobene  anatomische  Befund,  da  er  uns  ge- 
stattet, einen  Schluss  auf  Früh-  oder  Spätoperation  zu  ziehen. 

Ich  komme  zunächst  zu  denjenigen  Fällen,  in  welchen  bei 
einer  zweiten  Operation  Steine  oder  Steintrümmer  gefunden  wurden. 
Diese  Reihe  umfasst  7  Fälle  und  zwar  Petersen*)  Fall  24,  56,  61, 
Merk«)  Fall  11,  69,  74,  91.  In  sämtlichen  Fällen  wurde  eine 
Spätoperation  ausgeführt. 

Bei  Fall  24  (Petersen)  beweisen  dies,  obwohl  erst  seit  ^U  Jahren 
klinische  Erscheinungen  vorhanden  waren,  die  Atrophie  der  Gallenblase, 
das  Vorhandensein  eines  Abscesses  mit  Wandersteinen,  die  starken  Ad- 
häsionen, die  hochgradige  Gastrektasie  nnd  die  Cholangitis.  Der  Abscess 
machte  wegen  der  Gefahr  einer  diffusen  Peritonitis  ein  radikales  Vor- 
gehen unmöglich.  Bei  der  zweiten  Operation  wurden  nur  Trümmer  von 
Steinen  aus  dem  Abscesse  durch  Incision  entfernt.  Es  handelte  sich  also 
um   zurückgelassene,  nicht  um  neugebildete  Steine. 

Fall  56  (Petersen)  hatte  seit  15  Jahren  typische  Erscheinungen. 
Auch  der  anatomische  Befund  einer  durch  chronische  Cholecystitis  stark 
atrophischen  Gallenblase,  die  Anfüll ung  der  ganzen  Gallenwege  mit  Steinen 
beweisen  den  langen  Bestand  des  Leidens.  Hier  wurde  ein  energischer 
Eingriff  durch  die  starken  Adhäsionen  vereitelt.  Die  bei  der  zweiten 
Operation  (Choledochotomie   und  Hepaticus-Drainage)    entfernten   Steine 

1)  Diese  Beiträge  Bd.  XIII. 

2)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  inneren  Medicin  und  Chirurgie. 
Bd.  IX. 
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wären  sicher  bei  der  ersten  Operation  zurückgelassen,  denn  sie  waren 
damals  bereits  gefühlt  worden,  waren  jedoch  technisch  nicht  erreichbar. 

Fall  61  (Petersen)  hatte  seit  10  Jahren  Gallensteinkoliken.  Ob- 
wohl bei  der  ersten  Operation  kein  Stein  mehr  gefühlt  wurde,  scheint  der 
bei  der  zweiten  Operation  gefundene  in  der  Papilla  vateri  eingekeilte 
Stein  ein  zurückgelassener  zu  sein.  Während  1^/2  Jahren,  welche  zwischen 
der  ersten  und  zweiten  Operation  verflossen,  war  der  Stuhl  immer  von 
wechselnder  Farbe.  Dies  spricht  für  die  Annahme  eines  den  Choledochus 
nur  zeit-  und  teilweise  obturierenden  Steines,  was  auch  Courvoisier, 
Kehr  u.  A.  öfters  beobachtet  haben.  Der  Stein  hatte  allerdings  1,5  cm 
im  Durchmesser,  aber  auch  der  Choledochus  war  für  einen  kleinen  Finger 
bequem  durchgängig.  Ausserdem  ist  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  der  Stein 
erst  durch  Apposition  zu  dieser  Grösse  allmählich  herangewachsen  ist. 

In  Fall  11  (Merk)  handelte  es  sich  ebenfalls  um  komplicierte,  längere 
Zeit  bestehende,  pathologische  Verhältnisse.  Die  mit  der  Bauchwand  ver- 
wachsene, empyematöse  Gallenblase  verhinderte  eine  Abtastung  der  Gal- 
lengänge. Dass  es  sich  hier  um  ein  unechtes  Eecidiv  handelt,  hat  Merk 
an  obiger  Stelle  bereits  erörtert. 

Bei  Fall  69  (Merk)  bestand  die  Krankheit  ebenfalls  längere  Zeit, 
was  durch  die  Sanduhrform  der  Gallenblase  und  die  Cysticusobliteration 
bewiesen  wird.  Die  bei  der  zweiten  Operation  entfernten  Steinbröckel 
rührten  von  den  bei  der  ersten  Operation  teilweise  zertrümmerten  Stei- 
nen her. 

Auch  bei  Fall  74  (M  e  r  k)  lagen  komplicierte  Verhältnisse  vor.  Gal- 
lenblase, Gysticus  und  wahrscheinlich  auch  die  intrahepatischen  Gänge 
waren  mit  Steinen  angefüllt.  Obwohl  man  sämtliche  Steine  entfernt  zu 
haben  glaubte,  bewies  ein  am  10.  Tage  aus  der  Fistel  abgegangener  Stein 
das  Gegenteil. 

Das  typische  Bild  einer  Spätoperation  mit  ihren  traurigen  Konse- 
quenzen zeigt  Fall  91  (Merk).  Nach  16 jährigem  Bestand  waren  die 
pathologischen  Veränderungen  derartig,  dass  selbst  eine  dreimalige  Ope- 
ration nicht  alle  Steine  zu  entfernen  vermochte.  Patientin  starb  an  den 
Folgen  eines  perforierenden  Choledochussteines. 

Bei  keinem  dieser  7  durch  eine  Autopsia  in  vivo  aufgeklärten 
Fälle  kann  man  ein  echtes  Beeidiv  annehmen,  bei  keinem  wäre  es 
billig,  die  Schuld  auf  eine  unvollkommene  Technik  zu  schieben.  Die 
verschiedensten  pathologischen  Veränderungen  waren  es,  welche  teils 
energisch  Halt  geboten,  teils  die  eifrigsten  Bemühungen  vereitelten. 
Abscesse,  starke  Verwachsungen  verhinderten  eine  genaue  Abtastung 
der  Gallengänge  oder  die  in  die  tieferen  Gänge  eingewanderten,  viel- 
leicht zum  Teil  dort  entstandenen  Steine  konnten  nicht  entfernt  werden. 

Schwieriger  zu  beurteilen  als   die  obigen  Fälle  sind  diejenigen, 
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bei   welchen   nach   der  Entlassung  aus  der  Klinik  Steine  im  Stahle 
gefunden  wurden.    Diese  Reihe  umfasst  folgende  Fälle: 

Mermann^)  Fall  1,  17,  20;  Petersen  (1.  c.)  7,  13,  28,  38,  44, 
51,  52;  Merk  (1.  c.)  59,  67,  85.  Ferner  einen  Fall  ans  dem  Jahre 
1894^  dessen  Krankengeschichte  noch  nicht  mitgeteilt  ist. 

Auch  bei  diesen  Fällen  sollen  folgende  drei  Fragen  erörtert 
werden : 

1.  Handelt  es  sich  um  ein  echtes  oder  unechtes  Recidiv? 

2.  liegt  Früh-  oder  Spätoperation  vor? 

3.  trifft  die  Methode  eine  Schuld  an  dem  Recidiv? 

Gerade  dieser  letzte  Punkt  dürfte  von  besonderem  Interesse  sein, 
da  fast  die  Hälfte  dieser  Fälle  in  der  Sturm-  und  Drangperiode  der 
Gallensteinchirurgie  operiert  wurde,  jener  Zeit,  in  welcher  die  An- 
sichten und  Erfahrungen  über  die  einzelnen  Operationsmethoden  noch 
weit  auseinandergingen.  Auf  der  anderen  Seite  können  diese  Ope- 
rationen auch  naturgemäss  eine  mildere  Kritik  verlangen,  als  sie  an 
den  zur  jetzigen  Zeit  ausgeführten  ausgeübt  wird. 

Hermann 2)  (Fall  1).  Op.  V.  92.  Cystopexie  mit  sekundärer 
Fistelanlegung. 

Bei  der  80jährigen  Dame  war  eine  vollkommene  Operation  teils  wegen 
der  intrahepatischen  Verbreitung  der  Gallensteine,  teils  wegen  des  hohen 
Alters  unmöglich.  Es  handelte  sich  zweifellos  um  ein  unechtes  Recidiv 
und  bei  dem  15  jährigen  Bestand  des  Leidens  um  eine  aussichtslose  Spät- 
operation. 

Hermann  (Fall  17).  Op.  IV.  94.  I.  Cystektomie,  U.  Adhäsions- 
lösung. 

Trotz  zweimaliger  Laparotomie  wurden  keine  Steine  gefunden,  ob- 
wohl die  Anamnese  entschieden  für  Gallensteine  sprach.  Aus  den  hoch- 
gradigen, pathologischen  Veränderungen  zu  schliessen,  bestand  der  Pro- 
cess  wahrscheinlich  sehr  lange.  Dass  trotz  des  negativen  Befundes  bei 
der  Operation  Gallensteine  vorhanden  waren  ,  ist  kaum  zu  bezweifeln. 
Im  Jahre  1901  ging  unter  Koliken  ein  Stein  ab,  also  nach  fast  7  Jahren. 
Ob  es  sich  um  einen  bei  der  Operation  nicht  gefundenen  Stein  handelte 
oder  ob  es  auf  dem  Boden  einer  Cholecystitis  zur  Steinbildung  kam,  ist 
nicht  sicher  zu  entscheiden.  Von  einem  Recidiv  kann  hier  füglich  nicht 
die  Rede  sein,  da  vorher  keine  Steine  entfernt  worden  waren.  Von  prak- 
tischer Wichtigkeit  ist,  dass  in  diesem  Falle  die  eingeschlagene  Operations- 
methode nicht  günstig  gewählt  war.  Die  Gallenwege  hätten  einer  aus- 
giebigen, langdauernden  Drainage  bedurft;  man  hätte  nach  unserer  heu- 

1)  Diese  Beiträge  Bd.  XlII. 

2)  Ibid. 
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tigen  Erfahran^  die  Cystektomie  mit  Hepaticnsdrainage  verbanden.  In 
diesem  Falle  stellte  die  Natar  jselbst  sekundär  eine  Drainage  her,  indem 
es  zar  spontanen  (rallenfistelbildang  kam  (cf.  M ermann). 

Mermann  (Fall  20).  Op.  VIII.  93.  Gholedochotomie  mit  Endyse. 
Die  atrophische  Gallenblase  lässt  einen  chronischen  Process  anneh- 
men. Der  3  Jahre  nach  der  Operation  abgegangene  Stein  kann  der 
während  der  Operation  im  Choledochns  gefühlte  aber  entschlüpfte  Stein 
sein.  Dass  sich  9  Jahre  nach  der  Operation  wieder  typische  Koliken  mit 
Icterus  und  Fieber  einstellen,  lässt  die  Annahme  einer  Neubildung  von 
Steinen  nicht  von  der  Hand  weisen.  Es  könnte  sich  jedoch  auch  um 
zurückgebliebene  Steine  handeln,  zumal  die  seiner  Zeit  geübte  Operation 
nicht  geeignet  war,  ein  Nachrücken  von  weiteren  Steinen  aus  den  Gallen- 
gängen zu  gestatten.  Desgleichen  fehlte  auch  in  diesem  Falle  die  ge- 
nügend lange  fortgesetzte  Drainage. 

Fall  vom  VI.  94.  Incision  eines  intraabdominalen  Abscesses. 
Bei  der  Operation  waren  keine  Steine  gefunden  worden.  Eine  Ab- 
tastung der  Gallenwege  war  unmöglich  in  diesem  komplicierten ,  weit 
vorgeschrittenen  Falle.  Es  bestanden  zwei  Fisteln,  deren  eine  von  dem 
Abscess  ans  in  die  Pylorusgegend  (wahrscheinlich  in  die  Gallenblase),  die 
andere  zum  Colon  führte.  Aus  der  ersteren  floss  Eiter,  aus  der  zweiten 
Eiter  mit  Kot  untermischt.  Es  handelte  sich  also  um  eine  Colonfistel. 
Angesichts  dieser  Thatsache  ist  es  so  gut  wie  sicher,  dass  trotz  des  ne- 
gativen Befundes  während  der  Operation  früher  Gallensteine  vorhanden 
waren,  welche  sich  auf  ihrer  Wanderung  durch  die  Wand  des  Colon  ihren 
Weg  bahnten.  Dieses  wahrscheinlich  unechte  Recidiv  ist  chirurgisch  un- 
verschuldet, da  eine  vollkommene  Operation  durch  die  komplicierten  ana- 
tomischen Zustände,  insbesondere  durch  den  intraperitonealen  Abscess 
illusorisch  war. 

Petersen  (Fall  7).  Op.  VI.  95.  Cystostomie. 
Die  atrophische  Gallenblase,  der  Sitz  der  Steine  in  den  tieferen 
(rängen  sprechen  für  eine  Spätöperation.  Dass  es  sich  bei  den  3  Tage 
Dach  der  Entlassung  abgegangenen  Steinen  um  zurückgelassene  handelte, 
wird  dadurch  bewiesen,  dass  8  Tage  vorher  Steine  gleicher  Grösse  (wahr- 
scheinlich intrahepatischen  Ursprungs)  aus  der  Fistel  zum  Vorschein  ge- 
kommen waren. 

Petersen  (Fall  13).  Op.  VII.  96.  Cystostomie. 
Der  im  Cysticus  gefundene  4V2  X  3  x  2^/2  cm  grosse  Solitärstein 
konnte  für  eine  Neubildung  der  abgegangenen  Steine  sprechen,  da  ein 
derartig  grosser  Stein  oft  der  einzige  Vertreter  seiner  Gattung  im  Gallen- 
systeme  ist.  Anamnestisch  steht  jedoch  fest,  dass  7  Wochen  vor  der 
Operation  bereits  erbsengrosse  Steinchen  im  Stuhle  gefunden  worden  waren. 
Es  können  daher  sehr  wohl  bei  der  Operation  derartige  Steine  unentdeckt 
geblieben  sein.  Dafür  spricht  auch,  dass  die  ante  und  post  operationem 
gefundenen  Steine  von  gleicher  Grösse  sind.   Die  klinischen  Erscheinungen 
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begannen  erst  7  Wochen  vor  der  Operation,  aber  dennoch  scheint  der 
riesige  Solitärstein  einen  längeren  Bestand  des  Leidens  zn  beweisen.  Wir 
wissen  nicht  sicher,  binnen  welchem  Zeitraum  Gallensteine  zu  einer  be- 
stimmten Grösse  heranwachsen. 

Hanse mann^)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  sich  binnen 
7  Monaten  zwei  aas  Pigmentkalk  und  Cholestearin  bestehende  Gallen- 
steine um  Ligaturen  herumgebildet  haben.  Ihre  Dimensionen  betrugen 
5  X  12  und  5  X  3  mm. 

John  Homans^)  sah  einen  Gallenstein  von  3  X  IV^  <^^  ^^^^  ^° 
20  Monaten  bilden.  Nach  Krauss^)  bilden  sich  Gallensteine  stets  sehr 
langsam  und  allmählich  im  Verlauf  von  Monaten  oder  Jahren.  Naunyns 
(1.  c.)  Ansicht  stimmt  hiermit  überein,  was  die  zahlreich  geschichteten, 
ferner  die  mit  Cholestearin  infiltrierten  und  endlich  die  solitären  Steine 
betrifft.  Ueber  die  gewöhnlichen  Gallenblasensteine,  die  gemischten  und 
reinen  Bilirubinkalksteine  ist  Naunyn  der  Meinung,  dass  sie  sich  in  sehr 
kurzer  Zeit  bilden.  Gestützt  wird  diese  Meinung  durch  die  Beobachtung 
von  Hausemann. 

Petersen  (Fall  28).    Op.  X.  97.    Cystostomie. 

Die  klinischen  Symptome  bestanden  12  Jahre.  Auch  der  anatomische 
Befund  von  Verdickungen  am  Gysticus  —  wahrscheinlich  die  Folgen  alter 
Decubitalgeschwüre  —  beweist,  dass  es  sich  um  eine  Spätoperation  han- 
delte. Zwei  ziemlich  grosse  Steine  gingen  bereits  3  Wochen  nach  der 
Entlassung  ab  und  zwar  nach  einer  einzigen  Kolik.  Diese  eine  Kolik 
würde  wohl  kaum  genügt  haben,  um  neugebildete,  grosse  Steine,  welche 
meist  nur  in  der  Gallenblase  selbst  entstehen,  durch  den  Gysticus  und 
Gholedochus  in  den  Darm  zu  treiben.  Es  liegt  daher  die  Annahme  viel 
näher,  dass  die  beiden  Steine  bereits  im  Gholedochus  lagen,  aber  wegen 
der  Wandverdickung  desselben  der  Palpation  entgingen.  Die  Zeit  des 
Abganges  in  Kombination  mit  den  Begleiterscheinungen,  sowie  die  Grösse 
der  Steine  lassen  auf  ein  unechtes  Recidiv  schliessen.  Ob  es  vei^chuldet 
ist,  lässt  sich  kaum  entscheiden.  Als  Konkurrenzoperation  wäre  eine 
Gystektomie  mit  Hepaticusdrainage  in  Betracht  gekommen.  Vielleicht 
wären  bei  dieser  Methode  nach  genauer  Sondierung  oder,  nachdem  der 
Gholedochus  teilweise  aufgeschlitzt  worden  war,  die  Steine  entdeckt  worden. 

Petersen  (Fall  38).     Op.  III.  98.    Incision  und  Fistelspaltung. 

Nach  8 jährigem  Bestand  des  Leidens  war  es  zur  Perforation  eines 
Empyems  durch  die  Banchdecken  gekommen.  Infolge  starker  Adhäsionen 
und  drohenden  Durchbruchs  des  Abscesses  in  die  Bauchhöhle  war  eine 
Palpation  der  Gallenwege,  wde  in  der  betreifenden  Krankengeschichte  aus- 
drücklich bemerkt,  unmöglich.    Von   den  bei  der  Operation   gefundenen 


1)  Virchow's  Archiv  1898.   Bd.  154.   S.  380. 

2)  Cit.  bei  H  a  u  s  e  m  a  n  n  (l.  c).  ... 

3)  Cit  bei  Naunyn,  Klinik  der  Cholelithiasis.   1892. 
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Hunderten  von  kleinen  Steinen  können  daher  sehr  leicht  einige  in  den 
tieferen  Gallenwegen  zurückgeblieben  sein.  Der  Cysticus  schien  frei  zu 
sein,  da  man  mit  der  Sende  15  cm  weit  vordringen  konnte,  ohne  ein  Kon- 
krement zu  fühlen.  Aber  dennoch  floss  während  der  ganzen  klinischen 
ßeobachtungszeit  keine  Galle  aus  der  Fistel.  Der  Cysticus  obliterierte, 
sei  es  durch  die  langdauernde  Cholangitis,  also  auf  entzündlichem  Wege, 
oder  er  wnrde  durch  einen  Gallenstein  obturiert.  Zu  diesem  unechten 
Recidiv  wäre  es  nicht  gekommen,  wenn  nicht  der  langjährige  Krankheits- 
process  Bedingungen  geschaffen  hätte,  unter  welchen  eine  vollkommene 
Operation  ausgeschlossen  war.  Gerade  der  Hauptvorteil  der  Cystostomie, 
nämlich  die  genügend  lange  dauernde  Drainage  und  mit  ihr  die  Möglich- 
keit einer  sekundären  Entfernung  von  Steinen  kam  hier  nicht  zur  Gel- 
tang, da  der  Cysticus  verlegt  war.  Eine  Kombination  der  Cystostomie 
mit  Cysticotomie  schien  nicht  indiciert,  da  die  Sonde  den  Cysticus  pas- 
sieren konnte.  Eine  sekundäre  Cysticotomie  war  der  ausgedehnten  Ad- 
häsionen nnd  des  Abscesses  wegen  unausführbar. 

Petersen   (Fall  44).     Op.  VI.  97.    Cystostomie  und  Cysticotomie. 

Koliken  bestanden  seit  7  Jahren.  Der  zungenfönnige  KiedeTsche 
Fortsatz  des  rechten  Leberlappens,  die  Verbreitung  der  Steine  bis  in  die 
tiefen  Wege,  die  ausgedehnten  Ulcerationen  bestätigen,  dass  es  sich  um 
einen  chronischen  Zustand  handelt.  Auch,  nachdem  Steine  abgegangen 
waren,  kurze  Zeit  nach  der  Operation  bestanden  Schmerzen  weiter,  wes- 
halb Petersen  ein  echtes  Recidiv  vermutete.  Es  stellte  sich  jedoch 
heraus,  dass  diese  Schmerzen  durch  eine  Netzhernie,  welche  sich  in  der 
Narbe  gebildet  hatte,  bedingt  waren,  denn  sie  verschwanden  vollständig, 
nachdem  die  Netzhernie  operativ  beseitigt  worden  war.  Es  scheint  sich 
om  zurückgelassene  Steine  gehandelt  zu  haben.  Hierauf  deutet  auch  hin, 
dass  nur  8  Tage  Galle  aus  der  Fistel  floss. 

Petersen  (Fall  51).  Op.  VII.  96.   Choledochotomie  mit  Cystostomie. 

Die  atrophierende  Cholecystitis,  die  ausgedehnten  Adhäsionen,  die 
teils  nlcerierte,  teils  granulierende  Schleimhaut  der  Gallenblase  mit  ihren 
verdickten  Wandungen  beweisen  den  langen  Bestand  der  Krankheit.  Von 
dieser  Patientin  wurden  mir  3  Steine,  welche  9  Wochen  nach  der  Ent- 
lassung abgingen,  zugesandt  und  ich  habe  dieselben  mit  den  bei  der  Ope- 
ration gefundenen  verglichen.  Sie  stimmen  in  Form,  Grösse,  Facettierung 
vollkommen  miteinander  überein,  bloss  die  Pigmentierung  ist  bei  den  post- 
operativ abgegangenen  Steinen  eine  Nuance  dunkler.  Diese  stärkere  Im- 
bibition mit  Gallenfarbstoff  deutet  auf  ein  längeres  Verweilen  in  den 
Gallenwegen  hin.  Es  ist  daher  wohl  anzunehmen ,  dass  diese  3  Steine 
zurückgelassen  wurden,  da  sie  infolge  der  oben  erwähnten  starken  Ver- 
wachsungen der  tastenden  Hand  entgingen. 

Petersen  (Fall 52).  Op.  VIII.  96.  Choledochotomie  mit  Cystostomie. 

Hier  best-and  das  vernachlässigte  Leiden  17  Jahre  und  hatte  infolge 
der  Cholangitis  zur  intrahepatischen  Steinbildung  geführt,    welche    eine 
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vollkommene  Operation  ansschloss.  Patientin  starb,  nachdem  sich  fort- 
während kleine  Steinchen  ans  der  Fistel  entleert  hatten,  1^/a  Jahre  nach 
der  Operation  im  Anschlnss  an  einen  schweren  Ictems.  In  solchen  Fällen 
von  ausgedehnter  Cholangitis  mit  Lebersteinen  scheint  ein  operativer  Ein- 
griff ziemlich  aussichtslos  zu  sein. 

Merk^)  (Fall  67).  Op.  7.  VI.  1900.  Choledochotomie  mit  Cyst^- 
stomie  und  Cysticotomie. 

Die  bei  der  Operation  entfernten  Steine  waren  sehr  weich  und  zer- 
brachen zum  Teil  bei  Extraktionsversuchen.  Diese  Trümmer  waren  es 
wohl,  welche  3  Monate  später  nach  einmaliger  Kolik  mit  Ictems ,  Er- 
brechen und  Fieber  abgingen.    Seitdem  ist  Patientin  vollkommen  gesund. 

Merk  (Fall  85).    Op.  III.  00.     Choledochotomie  mit  Cystostomie. 

Die  ersten  Erscheinungen  zeigten  sich  vor  5  Jahren.  Drei  Monate 
nach  der  Operation  soll  ein  bohnengrosser  Stein  abgegangen  sein.  Seit- 
dem hat  Patientin  keine  Gallensteinbeschwerden  mehr,  woraus  man  schlies- 
sen  darf,  dass  der  abgegangene  Stein  ein  zurückgelassener  war. 

Merk  (Fall  59).     Op.  VI.  98.    Cystostomie  mit  Cysticotomie. 

Seit  11  Jahren  bestehende  Krankheit.  V/i  Jahre  nach  der  Operation 
soll  unter  Schmerzen  ein  Gallenstein  abgegangen  sein,  welcher  auf  der 
Hand  zerdrückt  werden  konnte.  Ob  dies  wirklich  ein  Gallenstein  war, 
ist,  aus  obiger  Eigenschaft  zu  schliessen,  sehr  unwahrscheinlich.  Nach 
dem  Steinabgang  blieb  Patientin  dauernd  von  Gullensteinbeschwerden 
verschont. 

Von  diesen  21  Patienten  starben  3  post  Operationen!  an  ihrem 
Gallensteinleiden.  Bei  Fall  91  Merk  (1.  c.)  war  die  Todesursache 
ein  perforierender  Choledochusstein,  bei  Fall  1  M  e  r  m  a  n  n  (1.  c.) 
Cholangitis  mit  intrahepatischer  Steinbildung  im  Zusammenhang  mit 
dem  hohen  Alter  der  80jährigen  Patientin,  weches  dem  Erankheits- 
process  keinen  Widerstand  mehr  zu  leisten  vermochte;  bei  Fall  52 
Petersen  (1.  c.)  ebenfalls  Cholangitis  mit  Lebersteinen.  Aber 
auch  bei  diesen  3  vei-zweifelten  Fällen  hatte  die  chirurgische  Therapie 
keinen  totalen  Misserfolg  zu  verzeichnen.  Wenn  auch  die  Beseiti- 
gung der  Krankheit  nicht  gelang,  eine  Besserung  des  subjektiven 
Befindens  konnte  doch  erreicht  werden. 

Bei  den  restierenden  18  Patienten  traten  nie  mehr  während  der, 
wie  aus  den  beigegebenen  Operationsdaten  ersichtlich,  genügend 
langen  Beobachtungszeit,  Beschwerden  auf,  welche  einen  Schluss  auf 
Erkrankung  der  Gallenwege  gestatten.  Eine  Ausnahme  bildet  nur 
Fall  20  M  e  r  m  a  n  n  (1.  c),   Choledochotomie  mit  Cystendyse,  op. 


1)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  für  innere  Medicin  und  Chirurgie. 
Bd.  IX.   1902. 
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VIII.  93,  bei  welchem  nach  dem  Steinabgang  im  Jahre  1896  sich 
im  Februar  1902  wieder  Schmerzanfälle  mit  Erbrechen,  Fieber  und 
Icterus  einstellten. 

Ob  diese  Erscheinungen  als  Gallensteinbeschwerden  oder  als  eine 
wieder  aufflackernde  Cystitis  zu  deuten  sind,  wird  die  weitere  Beob- 
achtung oder  eine  Operation  lehren.  Ein  Entzündungsrecidiv  wäre 
sehr  wohl  möglich,  zumal  die  seiner  Zeit  geübte  Operationsmethode 
nicht  im  Stande  ist,  eine  Cholecystitis  gründlich  zu  heilen.  Dass 
bei  17  von  18,  also  bei  95  ^/o,  definitive  Heilung  eingetreten  ist, 
beweist  fast  mit  Sicherheit,  dass  in  diesen  sämtlichen  Fällen  ein 
unechtes  Recidiv  vorlag. 

Vorbehaltlich  des  oben  behandelten  Falles  (Mermann,  Fall  20) 
komme  ich  zu  dem  Schlüsse,  dass  unter  180  genügend  lange  beob- 
achteten Fällen  kein  echtes  Recidiv  zu  verzeichnen  ist.  Dass  diese 
21  unechten  Recidive  gerade  bei  Patienten  eintraten,  welche  nach 
Jahre,  ja  Jahrzehnte  langem  Bestände  ihres  Leidens  operiert  wurden, 
beweist  die  Richtigkeit  der  von  allen  Chirurgen  vertretenen  Ansicht, 
dass  man  Gallensteine  so  früh  als  möglich  operieren  soll.  Solange 
die  Steine  noch  nicht  in  die  tieferen  Gallenwege  gewandert,  die  Ent- 
zundungsvorgänge  noch  cirkumskript  sind,  ist  die  Prognose  der  Ope- 
ration günstig.  Wenn  erst  narbige  Adhäsionen,  verdickte  Wandungen 
des  Cysticus,  Hepaticus  und  Choledochus  die  Falpation  erschweren 
oder  unmöglich  machen,  wenn  gar  pericystische  Abscesse  ein  ener- 
^sches  Halt  gebieten,  kann,  wie  diese  21  Recidive  beweisen,  eine 
Entfernung  sämtlicher  Steine  nicht  gewährleistet  werden. 

Nur  bei  zweien  von  diesen  21  Fällen  war  die  eingeschlagene  Opera- 
tionsmethode (Endyse  und  Cystektomie  ohne  Drainage)  nicht  richtig 
gewählt  (Mermann,  Fall  17  und  20,  operiert  am  VIII.  93  und 
IV.  94).  Allein  diese  Fälle  gehören  der  Geschichte  der  Gallenstein- 
chirurgie an,  sie  stammen  aus  jener  Zeit,  in  welcher  der  Gallenstein- 
operateur noch  auf  den  Bahnen  des  Experiments  wandelte.  Heute 
würde  man  die  Cystektomie  mit  einer  Hepaticusdrainage  verbinden 
oder  die  einfache  Cystostomie  ausführen,  eine  Choledochotomie  nicht 
mit  Endyse,  sondern  mit  Cystostomie  kombinieren.  Die  Cystendyse 
ist,  obwohl  die  Erfahrungen  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik 
«günstig  zu  sein  schienen,  auf  die  überzeugenden  Einwände  anderer 
Chirurgen  hin  endgültig  verlassen  worden. 

II.  Schmerzrecidiv. 
War  schon,    wie  oben  erörtert,    eine  Nachricht  seitens  der  Pa- 

B«itrlfre  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIX.   2.  28 
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tienten,  dass  Steine  mit  dem  Stuhle  abgegangen  seien,  nur  mit  einem 
gewissen  Skepticismus  aufzunehmen,  so  ist  eine  solche  Reserve  um 
so  mehr  am  Platze  bei  der  Nachricht  von  wiedergekehrten  Schmerzen, 
da  leicht  Uebertreibungen  vorkommen.  Ich  habe  gefunden,  dass  ein 
grosser  Teil  derjenigen  Patienten,  welche  dem  Rufe  zu  einer  Nach- 
untersuchung folgend  die  Klinik  wieder  aufsuchten,  sich  diese  üeber- 
treibung  zu  schulden  kommen  Hess.  Mehrere  Patienten  waren  durch 
ausgiebigen  Morphiumgebrauch  vor  der  Operation  geschwächt.  Dass 
ein  Mensch  mit  solch  minderwertigem  Nervensystem  auf  geringe 
Schmerzreize  abnorm  stark  reagiert,  liegt  auf  der  Hand.  Weiter 
dürfte  hier  sehr  in  Betracht  kommen,  dass  ein  grosser  Teil  der 
Patienten  im  Klimakterium  oder  der  postklimakterischen  Zeit  steht. 
Auf  die  Frage:  nWie  gestaltete  sich  ihr  Allgemeinbefinden 
nach  der  Operation?**,  gaben  mir  10  eine  ungünstige  Antwort.  Die 
meisten  Patienten  gaben  mit  der  Antwort  auf  die  obige  Fn^i^e  nicht 
nur  ein  Urteil  über  die  der  Entlassung  folgende  Zeit  ab,  sondern 
kritisierten  auch  ihren  Gesamtzustand  während  der  ganzen  Beobach- 
tungszeit. 

6  von  diesen  10  Patienten  konnten  in  der  hiesigen  Klinik  nachunter- 
sucht, bei  keinem  jedoch  die  Diagnose  Gallensteine  gestellt  werden.  Als 
Ursachen  des  gestörten  Allgemeinbefindens  worden  bei  diesen  6  Patienten 
gefunden:  Ren  mobilis,  Descensus  renis,  Retroflexio  uteri,  Enteroptose, 
MetrJtis,  Endometritis,  Enteritis  membranacea,  bei  einer  Patientin  Retro- 
flexio in  Kombination  mit  Hysterie.  3  Patienten  waren  mit  je  dreien 
obiger  Zustände  zugleich  behaftet,  lieber  2  Patienten  liegen  Berichte 
des  Hausarztes  vor.  In  dem  einen  Fall  bestand  eine  hartnäckige  Colitis, 
im  anderen  eine  chronische  Enteritis  und  Hysterie.  Interessant  war  bei 
dieser  Hysterica,  dass  der  Arzt  Schmerzanfälle  durch  subkutane  Injektion 
von  Aqua  destillata  koupieren  konnte.  Eines  Tages  erklärte  die  Patientin, 
sie  könne  das  Morphium  (!)  nicht  mehr  ertragen,  worauf  der  Arzt  Tinc- 
tura  Valeriana  verordnete.     Diese  hatte  denn  den  gewünschten  Effekt. 

lieber  eine  Patientin  liegt  der  Bericht  ihres  Mannes  vor.  Nach  dieser 
sehr  genauen  Mitteilung  starb  die  Patientin  an  einem  Magencarcinom 
(wahrscheinlich  Cardiacarcinom)  IV2  Jahre  nach  der  Operation. 

Es  bleibt  somit  nur  noch  ein  Patient,  welcher  behauptete,  dass  sein 
Zustand  nach  der  Operation  vollständig  derselbe  sei  wie  vor  der  Ope- 
ration. Dieser  war  unter  der  Diagnose  Cholelithiasis  chronica  zur  Ope- 
ration gekommen,  nachdem  sein  Leiden  15  Jahre  bestanden  hatte,  bei  der 
Operation  wurden  jedoch  keine  Gallensteine  gefunden.  Dass  früher  oder 
bei  der  Operation  noch  Steine  vorhanden  waren,  erscheint  wahrscheinlich. 
Ob  die  nach  der  Operation  aufgetretenen ,  jetzt  noch  bestehenden  Be- 
schwerden auf  Gallensteinen  basieren,   konnte  nicht  entschieden  werden. 
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da  Patient  einer  Nachuntersuchung  sich  nicht  unterzog.    Dieser  Fall  ist 
als  ansicher  nicht  verwertbar. 

Wenn  ich  diesen  Fall  nicht  mitrechne,  hatte  die  Operation  (auf 
die  Mortalität  habe  ich  hier  keine  Rücksicht  genommen)  unter 
180  Fällen  3  Misserfolge  zu  verzeichnen  —  was  das  Allgemein- 
befinden anbelangt  — ,  procentuarisch  ausgedrückt  =  1,6  ®/o.  Es 
sind  dies  die  Fälle:  M  er  mann  Nr.  1,  Petersen  Nr.  52  und 
Merk  Nr.  91.  Dass  die  Schuld  an  dem  Misserfolg  bei  zweien  der 
obigen  Fälle  nicht  die  chirurgische  Technik^  sondern  der  Umstand 
trägt,  dass  die  Patienten  zu  spät  zur  Operation  kamen,  wurde  be- 
reits  dargethan  (s.  Kapitel  Steinrecidiv). 

Bei  dem  vierten  Patienten  (Merk  Nr.  109),  welcher  in  obiger 
Berechnung  unberücksichtigt  blieb,  bestanden  zwar  seit  15  Jahren 
klinische  Erscheinungen,  dem  entsprach  jedoch  nicht  annähernd  der 
pathologisch-anatomische  Befund  bei  der  Operation.  Die  Verhält- 
nisse waren  bis  auf  die  dickflüssige  Galle  normal.  Es  könnte  dich 
daher  bei  diesem  Patienten  um  eine  jener  seltenen  Leberneuralgien 
handeln. 

Wie  aus  den  vorhergegangenen  Auseinandersetzungen  ersicht- 
lich, waren  also  die  augenblicklichen  Erfolge  der  Operation  glänzend. 
Ein  anderes  Bild  entrollt  die  weitere  Geschichte  der  beobachteten 
talle. 

18  Patienten  wurden  wieder  von  typischen  Koliken  mit 
Icterus  heimgesucht,  31  bekamen  Schmerzanfälle  ohne 
Icterus,  18  berichten  über  Schmerzen,  welche  nichts  Cha- 
rakteristisches an  sich  haben  als  die  Lokalisation. 

Koliken   mit   Icterus. 

Pathognomonisch  sind  unter  diesen  Schmerzrecidiven  natürlich 
diejenigen  mit  Icterus  am  bedeutungsvollsten.  Diese  Reihe  umfasst 
folgende  Fälle: 

M ermann  (diese  Beiträge,  Bd.  XITI)  Nr.  20,  Petersen  Nr.  51, 
Merk  (1.  c.)  Nr.  91  (diese  3  Fälle  sind  unter  Kapitel  Steinrecidiv  bereits 
besprochen).  Hermann  I  Nr.  3,  II  Nr.  18.  Petersen  Nr.  6,  9,  16, 
47,  57,  60.    Merk  Nr.  3,  5,  17,  49,  58,  100,  106. 

Ich  möchte  jedoch  hervorheben,  dass  gerade  Berichte  über  Ic- 
tenis  von  Seiten  der  Patienten  mit  Vorsicht  aufgenommen  werden 
müssen,  da  diese  Operierten,   in   deren  Gehirn   immer  noch  das  Ge- 

28* 
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spenst  der  Cholelithiasis  umgeht,  sich  mit  hypochondrischer  Genauig- 
keit beobachten  und  daher,  besonders  wenn  es  sich  um  geringgradigen 
Icterus  handelt,  leicht  Täuschungen  oder  wenigstens  üebertreibungen 
zum  Opfer  fallen.  In  der  That  haben  viele  Patienten  über  leichten, 
rasch,  vorübergehenden  Icterus  berichtet.  Um  die  objektive  Genauig- 
keit zu  wahren,  habe  ich  diese  Fälle,  in  der  Zahl  18,  mit  inbe- 
griffen. Auf  die  einzelnen  Operationsmethoden  verteilen  sich  diese 
Fälle  folgendermassen : 

Cystostomie  allein  10            mit  Choledochotomie  1 

mit  Cysticotomie  1  Choledochotomie  1 

mit  Choledochotomie  1  Cystektomie  1 

Cystendyse  allein  0  Anastomose  1 

mit  Ileocolostomie  1 

Also  nach  166  konservativen  Operationsmethoden  17mal  Koliken 
mit  Icterus  (ca.  10%),  nach  10  Cystektomien  Imal  (10%),  nach 
148  drainierenden  Methoden  ISmal  (=  8,6  Vo),  nach  26  nicht  drai- 
nierenden  Methoden  (9  Cystektomien,  2  Gystopexien,  11  Endysen, 
4  Gholedochotomien  allein)  4mal  (ca.  15%). 

Obige  Anfälle  traten  in  der  grossen  Mehrzahl  zwischen  einigen 
Wochen  bis  zu  ca.  4  Jahren  nach  der  Operation  auf.  Bei  9  dieser 
18  Patienten  traten  nach  diesen  Anfällen  mit  Icterus  nie  mehr  Be- 
schwerden auf,  welche  die  Vermutung  von  Gallensteinen  erregen 
konnten. 

4  Patienten  wurden  bis  in  die  jüngste  Zeit  von  Schmerzanfällen 
mit  Icterus  heimgesucht,  in  einem  dieser  4  Fälle  war  bei  der  Ope- 
ration als  begleitender  Befund  Ren  mobilis  erhoben  worden. 

Bei  2  Patienten  (Petersen  Nr.  9,  Merk  Nr.  5)  sind  die  nunmeh- 
rigen Beschwerden  nervöser,  vielleicht  hysterischer  Natur.  Bei  einer 
Patientin  (Merk  Nr.  49)  konnten  die  Beschwerden  durch  Ren  mobilis, 
Enteroptose  und  Metritis  erklärt  werden.  Eine  andere  Pat.  (Merk  106) 
zeigt  Symptome,  welche  auf  den  Magen  zorückzuftthren  sind.  Endlich 
starb  eine  Pat.  (Merk  Nr.  91)  an  Perforationsperitonitis  l^/a  Jahre  nach 
der  Operation  (bereits  im  Kapitel  Steinrecidiv  erwähnt). 

Es  restieren  somit  nur  noch  obige  4  Patienten,  bei  welchen  nach 
langer  Beobachtungszeit  wieder  Beschwerden  auftraten,  die  an  Gallen- 
steine, seien  es  nun  zurückgelassene  oder  neu  entstandene,  denken 
lassen.  An  diesen  4  Patienten  wurden  folgende  Operationen  ausge- 
führt: Cystostomien  3,  Cystendyse  mit  Choledochotomie  Imal.  Also 
von  148  Cystostomien  =  3  (ca.  2%),  von  11  Endysen  =  1  (=  9Vo). 
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Worauf  diese  Koliken  fiiit  Icterus  beruhten,  ist  schwer  zu  sagen. 
In  3  Fällen  waren  es  Gallensteine  (cf.  Steinrecidiv  Hermann  II, 
Fall  20,  Merk  Fall  91,  Petersen  Fall  51).  In  2  Fällen  wurden 
die  Steine  im  Stuhl,  in  einem  bei  einer  2.  Operation  und  bei  der 
Obduktion  gefunden. 

Bei  der  Beurteilung  des  Icterus  kämen  differentialdiagnostisch 
folgende  Zustande  in  Betracht: 

1.  lithogener  Icterus, 

2.  entzündlicher  Icterus, 

3.  Carcinom  der  Gallenwege  oder  des  Pankreas, 

4.  Lebererkrankungen, 

5.  Icterus  infolge  Äbknickung  des  Ductus  choledochus  durch 
Adhäsionen, 

6.  Ren  mobilis. 

Da  bei  den  4  Patienten,  welche  jetzt  noch  Icterus  und  Schmer- 
zen bekommen ,  Herrn  iinn  II  20,  Petersen  Nr.  6 ,  Merk 
Nr.  3,  100,  diese  Erscheinungen  immer  anfallsweise  auftraten,  können 
3,  4,  5  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  werden,  weil 
bei  ihnen  und  insbesondere  bei  3  die  Schmerzen  kontinuierlich  sind. 
Es  bliebe  somit  nur  noch  die  Entscheidung  zwischen  lithogenem  und 
entzündlichem  Icterus  und  Ren  mobilis. 

Von  T.  G.  Hc  Lag  an  und  Fr.  Treves')  und  neuerdings 
auch  von  Harwedel^)  wurden  Fälle  von  Ren  mobilis  beobachtet, 
welche  mit  typischen  Koliken  und  Icterus  einhergingen.  Allein  der 
Icterus  bei  Wanderniere  ist  ein  seltener  Befund,  und  wer  möchte  am 
Lebenden  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  nicht  neben  der  Wandemiere 
doch  Gallensteine  vorhanden  sind.  Hierüber  könnte  nicht  einmal  eine 
probatorische  Laparotomie,  sondern  nur  eine  Obduktion  genauen 
Aufschluss  geben,  da  wir  wissen  (siehe  auch  oben),  dass  oft  ge- 
nug trotz  sorgfältiger  Palpation  und  Sondierung  Gallensteine  bei 
Operationen  unentdeckt  bleiben. 

Ob  bei  obigen  4  Patienten  ein  Stein-  oder  Entzündungsrecidiv 
vorliegt,  ist  schwer  oder  gar  nicht  zu  entscheiden.  Nach  neueren 
Untersuchungen  von  Ehret  und  Stolz')  ist  ein  grosser  Teil  der 
Falle  von  Icterus  rein  entzündlicher  Natur. 

In  einem  Falle  neige  ich  zu  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  ein, 


1)  Lancet  1900. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  34.   S.  477. 

B)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  für  innere  Medicin  und  Chirurgie. 
Bd.  X.   1902. 
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wenn  auch  unechtes,  Steinrecidiv  handelt/  Da  bei  der  Operation  ein 
gefühlter  Choledochusstein  entschlüpfte,  später  auch  in  der  That  im 
Stuhl  ein  Gallenstein  gefunden  wurde,  sind  wahrscheinlich  noch 
mehrere  Steine  zurückgeblieben,  welche  nunmehr  Erscheinungen  einer 
irregulären  Cholelithiasis  (N  a  u  n  y  n)  machen.  Die  weitere  Beob- 
achtung eventuell  eine  zweite  Operation  wird  den  Schleier,  der  über 
diesen  4  Fällen  liegt,  lüften.  Bei  den  übrigen  14  Fällen  ist  eine 
Dauerheilung  anzunehmen,  da  sie  lange  Zeit  nach  der  ein-  oder  mehr- 
maligen Kolik  mit  Icterus  von  Steinsymptomen  frei  geblieben  sind. 

Koliken  ohne  Icterus. 

Die  Zahl  derjenigen  Operierten,  bei  welchen  nach  der  Operation 
resp.  Entlassung  aus  der  Klinik  nochmals  Koliken  ohne  Icterus  auf- 
traten, beträgt  28.  Auf  die  Gesamtzahl  von  180  beobachteten  Pa- 
tienten berechnet,  ergiebt  dies  15,5%,  da  wir  den  Icterus  in  der 
Anamnese  der  Cholelithiasis  in  ca.  '/s  der  Fälle  vermissen,  so  war  von 
vorneherein  zu  erwarten,  dass  der  Procentsatz  der  Fälle  mit  wieder- 
gekehrten Koliken  ein  bedeutend  höherer  sein  würde.  Die  Kranken- 
geschichten dieser  28  Patienten  sind  an  folgenden  Stellen  zu  finden: 

1.  Koliken,  wahrscheinlich  lithogenen  Ursprunges:  Mermann  II 
Nr.  1,  17.  Petersen  Nr.  7,  13,  28,  38,  44,  52,  61  (femer  ein  Patient, 
der  im  August  1894  operiert  wurde,  dessen  Krankengeschichte  jedoch 
nicht  veröffentlicht  ist).    Merk  Nr.  11,  67,  69,  56,  98. 

2.  Koliken  zweifelhaften  Ursprungs:  Mermann  II  Nr.  13.  Pe- 
tersen Nr.  8,  18.     Merk  Nr.  4,  39,  40,  44,  47,  90,  92,  99,  104,  109. 

Nach  den  Operationsmethoden  verteilen  sich  diese  Fälle  folgen- 
dermassen : 

I.    Einmal  operierte  Patienten  (21). 

Cystostomie  allein  15  Choledochotomie  mit 

mit  Cysticotomie  6  Cystostomie                               1 

mit  Choledochotomie  2  mit  Cystostoihie  und  Cystico- 

mit  Choledochotomie  und  tomie  1 

Cysticotomie  1  Adhäsionslösung                            1 

Endyse  +  Duodenoplastik  1 

IL    Zweimal   operierte  P  atienten  (7). 

1.  Operation:  Choledochotomie  mit  Hepa- 
Cystostomie  allein  5               ticus-Drainage  1 
mit  Choledochotomie  .  1  Cystektomie  1 
Cystektomie  1  Abscessincision  1 

2.  Operation:  Adhäsionslösung  1 
Anastomose  2 
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Von  diesen  28  Patienten  waren  die  Koliken  bei  15  sichere  Gal- 
lensteinkoliken,  da  bei  4  bei  einer  zweiten  Operation,  bei  11  im 
Stuhle  Steine  ji^efunden  wurden;  also  über  50**/o  der  Koliken  waren 
dieses  Ursprungs.  Worauf  die  übrigen  50^/o  der  Anfalle  beruhten, 
ist  nicht  zu  sagen,  da  objektive  Befunde,  welche  während  oder  di- 
rekt nach  dem  Anfalle  erhoben  wurden,  fehlen.  Die  Vermutung  eines 
Reeidivs  liegt  sehr  nahe,  mag  es  ein  Stein-  oder  ein  Entzündungs- 
reeidiv  sein.  Eine  Menge  anderer  Krankheiten  kann  jedoch  genau 
die  gleichen  krampfartigen  Schmerzen  hervorrufen. 

Nach  der  Definition  von  L  u  c  k  e  ^)  sind  Koliken  als  akuter 
Spannungsschmerz  aufzufassen.  Ein  grosser  Teil  von  dem,  was  man 
als  Kolik  bezeichnet,  ist  jedoch  sicher  reiner  EntzUndungsschmerz 
mit  zeitweisen  Exacerbationen.  Ausser  bei  Gallensteinen  kommen 
Kohken  vor  bei:  Cholecystitis,  peritonitischen  Adhäsionen,  Ren  mo- 
bilis,  Magen-Darmkatarrhen,  Ulcus  ventriculi,  Ulcus  duodeni,  Kon- 
trakturen an  den  Ostien  des  Magens,  besonders  am  Pylorus,  Darm- 
stenosen, Nephritis,  Nephrolithiasis,  bei  Entzündungen,  Tumoren  und 
Steinbildnng  des  Pankreas.  Ein  gi-osser  Teil  dieser  Koliken  wird  als 
Magenkrämpfe  empfunden.  Nach  Trousseau^)  sind  die  Hälfte  der 
Gastralgien  Darmschmerzen  (Golalgien).  Da  erfahrungsgemäss  viele 
Gallensteinpatienten  auch  nach  der  Operation  durch  hartnäckige  Ob- 
stipation belästigt  werden,  so  käme  bei  der  Aetiologie  der  Koliken 
ferner  Koprostase  in  Betracht.  In  einem  Falle  (Merk  Nr.  92)  von 
Koliken  lag  ein  Nierenstein  vor,  da  später  ein  solcher  abging.  Von 
den  obigen  28  Fällen  starben  2  an  Cholelithiasis  (M  e  r  m  a  n  n  II 
Nr.  1  und  Petersen  Nr.  52,  bereits  bei  Kapitel  Steinrecidiv  be- 
sprochen). Bei  17  gestaltete  sich  der  weitere  Verlauf  günstig,  indem 
diese  Patienten  in  der  Folgezeit  frei  von  Steinsymptomen  blieben. 
Bei  4  (Merk  Nr.  90,  44,  98,  69)  sind  die  noch  öfters  wiederkeh- 
renden Schmerzen  auf  andere  Zustände,  wie  Retroflexio,  Colitis,  Me- 
tritis,  Ren  mobilis,  Hysterie  zurückzuführen,  zum  Teil  handelt  es  sich 
um  klimaterische  Beschwerden. 

In  einem  Falle  (Merk  Nr.  40)  sind  die  noch  bestehenden  Be- 
schwerden im  Anschluss  an  einen  Abortus  entstanden.  Es  bleiben 
also  nur  noch  4  Fälle  (Merk  Nr.  104,  47,  4,  Petersen  Nr.  8), 
bei  denen  man  auf  eine  Erkrankung  des  Gallensystems  schliessen 
könnte.  Von  diesen  4  bezeichnen  8  ihr  Allgemeinbefinden  mit  den 
Prädikaten  gut,  ziemlich  gut.    Es  können  daher  die  restierenden  Be- 

1)  Wiener  klin.  Wochenschr.   Nr.  27.   1900. 

2)  Cit.  bei  P 1  e  i  n  e  r.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  38.   1900. 
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seh  werden  kaum  schwerer  Natur  sein.  Ein  Patient  (Merk  Nr.  109) 
giebt  an,  dass  sein  Zustand  derselbe  sei  wie  vor  der  Operation  (Fall 
von  Cystostomie  bei  Cystitis).  In  den  oben  erwähnten  4  Fällen 
wurde  die  Gystostomie  ausgeführt.  Ob  bei  diesen  Patienten  Ent- 
zündungsstein oder  Adhäsionskoliken  vorliegen,  ist  nicht  sicher  zu 
entscheiden.  Nach  Kehr^)  leiden  11^  jo  aller  an  den  Gallen  wegen 
Operierten  an  Adhäsionsbeschwerden,  und  zwar  sollen  diese  häufiger 
nach  Gystostomien  (17  ^/o)  als  nach  Gystektomien  und  Gholedocho- 
tomien  (3^/o)  auftreten.  Dieser  Unterschied  kommt  nach  Kehr  da- 
durch zu  Stande,  dass  nach  Gystostomien  der  Ductus  cysticus  oft 
abgeknickt  wird.  Dass  obige  4  Fälle  sämtlich  Gystostomien  sind, 
lässt  sich  kaum  zur  Stütze  der  Annahme  K  e  h  r  's  verwerten,  da  die 
Zahl  der  an  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  ausgeführten 
Gystostomien  in  keinem  Verhältnisse  steht  zu  den  Gystektomien  und 
nicht  mit  Gystostomien  kombinierten  Gholedochotomien.  Die  Zahl 
der  für  dieses  Kapitel  der  Arbeit  in  Betracht  kommenden  Gysto- 
stomien beträgt  148,  die  der  Gystektomien  10,  der  Gholedocho- 
tomien 9. 

18  Patienten  machen  die  Angabe,  dass  sich  nach  der  Operation 
nochmals  Schmerzen,  fast  durchweg  leichtester  Natur,  einstellten. 
Teils  waren  es  Schmerzen  ohne  bestimmte  Lokalisation  in  abdomine, 
teils  in  der  Lebergegend  lokalisierte. 

Auf  dieses  ein-  oder  mehrmalige  Auftreten  von  Schmerzen,  zu- 
mal unbestimmter  Natur,  möchte  ich  wenig  Gewicht  legen  wegen 
der  grossen  Vieldeutigkeit  des  Begriffes  „Schmerzen  in  abdomine' 
und  unterlasse  deshalb  die  Einteilung  dieser  18  Fälle  nach  den 
Operationsmethoden.  Ausschlaggebend  dagegen  ist  das  Urteil  dieser 
Patienten  über  ihren  Gesamtzustand  und  der  Befund  nach  längerer 
Beobachtungszeit.  15  dieser  Patienten  bezeichnen  ihren  Zustand  als 
gut,  bei  14  verschwanden  die  Schmerzen  vollständig.  4  haben  noch 
jetzt  zeitweise  Schmerzen.  Bei  dreien  von  diesen  4  stehen  die  Schmer- 
zen in  keinem  Zusammenhang  mit  dem  Gallensystem  resp.  mit  der 
Operation.  Es  handelt  sich  um  Erscheinungen  der  Enteroptose, 
Morphinismus,  und  in  einem  Falle  um  das  gleichzeitige  Vorkommen 
von  Ren  mobilis,  Metritis,  Parametritis ,  Endometritis.  Es  bleibt 
somit  nur  ein  Fall  von  Schmerzen,  welcher  in  Beziehung  steht  mit 
den  Gallenwegen  (Petersen  Nr.  31).  Allein  in  diesem  Fall  kann 
der  Operation  kein  Vorwurf  gemacht  werden. 

Es  handelt  sich   um   Incision   eines   Empyems   mit   Perforation   der 

1)  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  21.    1900. 
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Gallenblase  und  intraperitonealer  AbscesBbildiing  nach  26  jährigem  Be- 
stand des  Leidens.  Es  konnte  bei  obigem  Befunde  nur  von  einer  Pallia-  I 
tivoperation  die  Rede  sein.  5  Jahre  nach  der  Operation  hatte  diese 
Patientin  zeitweise  noch  Schmerzen  und  4  Jahre  nach  der  Operation 
bildete  sich  eine  Fistel,  von  acholischen  Stühlen  berichtete  Patientin  nichts.  | 
Diese  Erscheinungen  sind  wahrscheinlich  als  ein  Entzündungsrecidiv,  ein 
Wiederaufleben  der  nicht  völlig  beseitigten  eitrigen  Cholecystitis  oder 
Cholangitis  zu  betrachten. 

Wiederholt  konnte  ich  von  obigen  Patienten  erfahren,  dass  die 
Schmerzen  beim  Zuheilen  der  Fistel  auftraten.  Es  bestätigt  dies  die 
Ton  E  e  h  r  ^)  öfters  gemachte  Beobachtung.  Durch  wochenlange 
Drainage  nach  aussen  bei  Gystostomien  verlieren  die  Gallenwege  ihre 
normale  Weite,  welche  erst  nach  dem  Fistelschluss  wiederhergestellt 
wird.  Diese  gewaltsame  Erweiterung  durch  den  Gallenstrom  wird 
von  den  Patienten  teils  als  Kolik,  teils  als  kontinuierlicher  Schmerz 
meist  in  Form  des  Magendruckes  empfunden.  Es  lässt  sich  dies  experi- 
mentell feststellen,  wenn  man  bei  Cystostomierten  Kochsalzlösung  oder 
Oleum  olivarum  unter  geringem  Druck  in  die  Fistel  einspritzt.  — 

Fasse  ich  die  obigen  auf  langjährige  Beobachtung  gestützten 
Erfahrungen  zusammen,  so  komme  ich  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Ein  echtes  Steinrecidiv  wurde  bis  jetzt  selbst  nach  einer 
durchschnittlichen  Beobachtungszeit  von  5 — 6  Jahren  bei  180  Fällen 
nicht  festgestellt. 

2.  Es  traten  allerdings  bei  einem  ziemlich  hohen  Procentsatz 
der  Operierten  wieder  Erscheinungen  auf,  welche  einen  voreiligen 
Schluss  auf  Recidiv  gestatten  könnten.  Allein  auf  solche  Erschei- 
nungen ist  wegen  ihrer  Vieldeutigkeit  kein  grosses  Gewicht  zu  legen, 
vorausgesetzt,  dass  das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  ein  erträg- 
liches ist  und  der  weitere  Heilungsverlauf  nach  einem  solchen  un- 
liebsamen Intermezzo  ein  günstiger  ist. 

Bei  9  Patienten  nur  von  180  beobachteten  bestehen  zur  Zeit 
Symptome,  welche  mit  dem  Gallensystem  in  Beziehung  stehen  können, 
also  in  5%  der  Fälle. 

Bei  95%  der  Operierten  trat  vermutlich  eine  Dauerheilung  der 
Cholelithiasis  ein. 

Von  der  Gallensteinkrankheit  wurden  diese  Patienten  befreit, 
oft  genug  mussten  sie  jedoch  Störungen  in  Kauf  nehmen,  da  die 
Operation  leider  eine  Restitutio  ad  integrum  nicht  erzwingen  konnte, 

1)  Kehr,  Chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  1896.  S.  70. 
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wenn  überhaupt  gerade  bei  der  Chirurgie  der  Gallenwege  eine  solche 
möglich  ist.  Die  Hauptrolle  von  diesen  postoperativen  Be- 
schwerden, welche  nicht  in  direktem  Zusammenhang  mit  dem 
Gallensteinleiden  selbst  stehen,  dürfte  die  Hernienbildung  in 
der  Narbe  spielen  und  gerade  die  Hernien  sind  es,  welche  oft  einen 
sonst  glänzenden  Erfolg  schmälern. 

Bauchhernien. 

Kehr^)  hat  nach  168  Gystostomien  9 mal,  also  5,4 ^/o,  nach 
134  Cystektomien  und  Choledochotomien  12  mal,  also  9°/oi  Hernien 
beobachtet,  also  unter  302  Fällen  21  mal  =  7°/o. 

Die  Beobachtungen  der  Heidelberger  Klinik  sind  folgende:  Pe- 
tersen") berichtet  bei  100  Fällen  über  ca.  15^0  Hernien,  Merk') 
giebt  8,3^/o  an,  nur  ein  Patient  hat  Beschwerden  von  Seiten  seiner 
Hernie  beim  Tragen  einer  passenden  Bandage.  Dies  ergiebt  eine 
Gesamthäufigkeit  von  ca.  11%.  Entsprechend  der  längeren  Beob- 
achtuugszeit,  welche  dieser  Arbeit  zu  Grunde  liegt,  hat  sich  obige 
Zahl,  wenn  auch  nur  um  1%,  also  auf  12%  erhöht.  Ich  konnte 
nach  191  Laparotomien  23  Hernien  konstatieren. 

Nach  den  Operationsmethoden  zerfallen  diese  Fälle  in  folgende 
Gruppen : 

I.    Einmal  Operierte   (20). 

Cystostomie  allein  11  Cystektoinie  1 

mit  Cysticotomie  2  Choledochotomie  mit  Cysto- 

Incision  2  stomie  1 

mit  Choledochotomie  1  mit  Endyse  3 

IL   Zweimal   Operierte  (3). 

1.  Operation:  2.  Operation: 

Cystostomie  allein  2  Anastomose  3 

mit  Choledochotomie  1 

Nach  Gystostomien  kam  es  demnach  in  10  **/o,  nach  Cystekto- 
mien ebenfalls  in  10  ®/o,  nach  Choledochotomien  dagegen  in  16  °/o 
zur  Hernienbildung.  Diese  Zahlen  stimmen  also  in  der  Proportion 
mit  den  von  Kehr  angegebenen  annähernd  überein.  Die  Gesumt- 
häufigkeit  beträgt  dagegen  nach  den  Beobachtungen  der  Heidel- 
berger chirurgischen  Klinik  um  5  ®/o  mehr.    (7  ®/o  Hernien  Kehr.) 


1)  Münch.  med.  Wocbenschr.   Nr.  21.    1900. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  XXIII. 

3)  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten.   Bd.  IX. 
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Ein  sicheres  Kausalmoment  für  diese  Thatsache  zu  finden  ist  mir  nicht 
gelungen.  Vielleicht  ist  die  Beobachtungszeit  Kehr's  eine  kürzere 
oder  beziehen  sich  die  Zahlen  nur  auf  in  jüngster  Zeit  operierte 
Fälle.  Merk  (1.  c.)  berechnete  in  seiner  Arbeit,  welche  die  Fälle 
vom  1.  April  1898  bis  1.  März  1901  umfasst,  die  Hernienzahl  auf 
ca.  8  ^0,  während  Petersen  (1.  c),  gestützt  auf  die  Beobach- 
tungen von  1889 — 98,  noch  15  ^/o  angab.  Es  hat  sich  also  gleichen 
Schritt  haltend  mit  der  reicheren  Erfahrung  und  der  vervollkomm- 
neten Technik  die  Zahl  der  Hernien  beinahe  um  die  Hälfte  ver- 
ringert. Die  Angabe  von  M  o  h  r  ^),  welcher  berichtet,  dass  die 
Heidelberger  Klinik  20  ®/o  Heniien  zu  verzeichnen  habe,  ist  daher 
falsch. 

Nur  bei  6  von  den  23  Hernien  sind  Beschwerden  vorhanden, 
und  von  diesen  6  sind  es  nur  2,  welche  ihren  Träger  bei  Benützung 
einer  Bandage  erheblich  belästigen. 

Auf  180  Operierte  verteilen  sich  demnach  die  Hernien  folgender- 
massen : 

Gesamtzahl 12  7o, 

Mit  Beschwerden 3,3  ^/o, 

a.  mit  leichten  Beschwerden    .     2,2  ^/o, 

b.  mit  erheblichen  Beschwerden    1,1  ®/o. 

Für  die  Aetiologie  der  Hernien  sind  verschiedene  Dinge  ver- 
antwortlich zu  machen.  Eine  grosse  Rolle  scheint  die  kurze  Zeit 
nach  der  Operation  eingetretene  Gravidität  zu  spielen,  jedoch  auf 
der  anderen  Seite  konnte  oft  genug  die  Narbe  einer  solchen  Ueber- 
dehnung  Widerstand  leisten,  ohne  dass  es  zur  Hemienbildung  kam. 

Bei  Männern  ist  der  Procentsatz  der  postoperativen  Hernien  be- 
deutend höher  als  bei  Frauen.  Von  22  an  den  Gallenwegen  ope- 
rierten Mänpem  bekamen  6,  also  ca.  27  ^/o  Bauchbrüche,  von 
158  Personen  weiblichen  Geschlechts  dagegen  nur  17  =  ca.  10  % 
Beim  laparotomierten  Manne  ist  die  Operationsnarbe  der  einzige 
locus  minoris  resistentiae,  falls  nicht  zufällig  irgendwo  anders  eine 
dispositio  hemiosa  besteht.  Diese  Narbe  also  wird  der  gesteigerte 
intraabdominale  Druck  zuerst  dehnen  und  schliesslich  eine  Hernie 
entstehen  lassen.  Bei  der  Frau  dagegen,  welche  geboren  hat  — 
und  nach  N  a  u  n  y  n  haben  90  Vo  der  an  Gallensteinen  leidenden 
Frauen  geboren  —  tritt  durch  die  bereits  gedehnten  Bauchdecken 
oder  Diastase   der  Mm.  recti  abdominis   eine  Entlastung   der  Narbe 

1)  Mohr,  üeber  Recidive  nach  Operationen  an  den  Qallenwegen.   Samm- 
lung klin.  Vortrage  von  Volkmann.   1901.   Nr.  309. 
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gegen  die  Baucbpresse  ein. 

Bei  den  zweimal  operierten  Patienten  kam  es  doppelt  so  häufig 
zur  Hemienbildung.  Auf  13  zweimal  Laparotomierte  treffen  2  Her- 
nien =  ca.  15  %,  auf  167  einmal  Laparotomierte  kommen  21  Hernien 
=:  ca.  8  % .  Dieses  Zahlenverhältnis  war  entsprechend  der  zwei- 
maligen Einwirkung  des  ätiologischen  Momentes  schon  a  priori  zu 
erwarten. 

Nach  der  bei  der  Operation  angewendeten  Schnittführung 
gruppieren  sich  die  Fälle : 

I.  Längsschnitte 15 

1)  Rektal 12 

2)  Pararektal 3 

IL  Querschnitte 7 

III.  Quer-  und  Medianschnitte       3. 

Die  Art  der  Schnittführung  ist  von  der  grössten  Bedeutung  fQr 
die  Prognose,  da  die  Resultate  des  reinen  Längsschnittes  bedeutend 
bessere  sind  als  die  des  Querschnittes  oder  der  Kombination  beider 
Schnitte.  Nach  154  Längsschnitten  sind  15  Hernien  zu  konstatieren 
=  9,7  %,  nach  16  Quer-  oder  Schrägschnitten  7  Hernien  =  43,7  %, 
nach  13  Laparotomien  durch  Kombination  von  Längs-  und  Quer- 
schnitt 3  Hernien  =  23,7  %. 

Der  Umstand,  dass  Hernien  nach  Querschnitten  und  kombinierten 
Quer-  und  Längsschnitten  viel  häufiger  auftreten  als  nach  Längs- 
schnitten, giebt  den  SchlQssel  ab  zu  dem  Faktum,  dass  die  Heidel- 
berger chirurgische  Klinik  vor  1898  15  %  Hernien,  nach  1898  nur 
8  %  zu  verzeichnen  hat.  An  den  180  Patienten,  nach  welchen  ich 
die  Zahl  der  Hernien  berechnete,  wurden  vor  1898  ausgeführt: 
15  Querschnitte,  10  Quer- und  Längsschnitte;  nach  1898:  1  Quer- 
schnitt, 4  Quer-  und  Längsschnitte. 

Da  der  Querschnitt  immer  mehr  und  mehr  verlasset  wurde, 
verringerte  sich  auch  die  Zahl  der  Hernien  stetig. 

Aus  rein  logischen  Gründen  könnte  man  annehmen,  dass  die 
Dauer  und  Ausdehnung  der  Tamponade,  zu  der  man  bei  Operationen 
an  den  Gallenwegen  immer  gezwungen  ist,  sowie  die  Dauer  der  Drai- 
nage resp.  Fistel  von  erheblichem  Einfiuss  auf  die  Häufigkeit  der 
Hernien  sei;  auf  längerer  Beobachtung  basierende  statistische  Be- 
lege hierfür  beizubringen,  ist  mir  nicht  gelungen,  da  die  Angaben 
über  obige  Punkte  in  den  veröflentlichten  Krankengeschichten  oft 
nicht  die  gewünschte  Präcision  besitzen.  Aufgefallen  ist  mir,  dass 
diejenigen  Fälle,    bei    welchen    mit   den  Gallen  wegen    in  Beziehung 
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stehende  Abscesse  incidiert  wurden,  abnorm  viele  Hernien  aufeu- 
weisen  hatten.  Dies  könnte  eventuell  zur  Stütze  obiger  Annahme 
benutzt  werden,  da  man  gerade  bei  Abscessen  —  teils  intraperi- 
tonealen, teils  Bauchdeckenabscessen  —  zu  ausgiebiger,  langdauemder 
Tamponade  und  Drainage  gezwungen  ist.  Bei  Bauchdeckenabscessen 
dürfte  noch  der  Umstand  mitspielen,  dass  eine  Heilung  per  primam 
mit  linearer  Narbenbildung  unmöglich  und  ein  grosser  Teil  der 
Bauchwandmuskulatur  und  Fascien  teils  eitrig  eingeschmolzen,  teils 
durch  den  Eiterungsprocess  so  verändert  ist,  dass  es  nicht  mehr  zu 
einer  Regeneration  kommen  kann.  Dies  wäre  wiederum  ein,  wenn 
auch  nicht  gerade  häufiger  Grund,  die  operative  Behandlung  der 
Cholelithiasis  nicht  zu  lange  hinauszuschieben. 

Für  die  Zahl  der  Hernien  sind  also  Geschlecht  der  Patienten, 
Schnittführung  und  die  Art  der  Operation  von  bedeutendem  Ein- 
fluss.  Abnorm  selten  oder  gar  fehlend  bei  einer  bestimmten  Methode 
sind  die  Hernien  nicht.  Wenn  P  o  p  p  e  r  t  behauptete,  nach  der 
wasserdichten  Drainage  der  Gallenblase  (Schlauch verfahren  nach 
Kehr)  keine  Hernie  gesehen  zu  haben,  so  widerspricht  dies  den 
allgemeinen  Erfahrungen.  Es  lässt  sich  auch  kein  plausibler  Grund 
beibringen,  warum  gerade  beim  Schlauch  verfahren  keine  Hernien 
vorkommen  sollten.  Dass  die  Einnähung  der  Gallenblasenöffnung 
in  die  Bauchwunde  resp.  ins  Peritoneum  parietale  nach  vorheriger 
Verkleinerung  der  Gallenblasen  wunde  der  wasserdichten  Drainage 
gegenüber  die  Hemienbildung  begünstige,  ist  kaum  anzunehmen.  — 

Eine  früher  sehr  gefürchtete  postoperative  Störung,  welche 
manchen  Arzt  und  Laien  von  der  Operation  zurückschrecken  liess, 
war  die  Fistelbildung,  vor  allem  die  Gallenfistel.  Nach  Pe- 
tersen^) kam  es  unter  95  Fällen  9  mal  zur  Gallenfistelbildung, 
6  von  diesen  wurden  operativ  leicht  beseitigt,  3  zeigten  eine  so  ge- 
ringe Sekretion  und  machten  so  wenig  Beschwerden,  dass  ihre  Träger 
auf  eine  Operation  Verzicht  leisteten.  Merk*)  berichtet,  dass  bei 
4  Patienten  von  94  längere  Zeit  Schleimfisteln  zurückblieben.  Auch 
diese  machten  keine  Beschwerden.  Es  ist  also  die  Zahl  der  Fisteln 
nach  dem  Jahre  1898  von  9,1  %  auf  4,4  %  gesunken  und  wird  ver- 
mutlich noch  mehr  sinken.  Der  Grund  zu  dieser  Verminderung  der 
Fistelbildung  dürfte  vor  allem  in  der  Aenderung  der  Einnähungs- 
methode  der  Gallenblase  zu  suchen  sein.  Während  Gzerny  früher 
die  Gallenblase    in    die  Bauchwunde    einnähte,    suspendiert    er   seit 

1)  Diese  Beiträge  Bd.  XXIII. 
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1896  die  Gallen  blasen  wunde  im  Peritoneum  parietale  und  schiebt  ein 
Drainrohr  ein,  dem  die  Wundränder  eng  anliegen.  Hierdurch  ist  die 
Bauchwunde  nicht  mehr  teilweise  mit  Gallenblasenschleimhaut  ausge- 
kleidet, welche  den  rechtzeitigen  Schluss  der  Bauchwnnde  yerhindert. 
Die  Gefahr  der  Gallenfistel  wurde  früher  bedeutend  überschätzt. 
Oft  sagte  der  Arzt  zum  Patienten,  dass  er  von  seinen  Steinen  viel- 
leicht befreit  werde,  dafür  aber  eine  fast  ebenso  lästige  Gallen-  oder 
Schleimfistel  in  Kauf  nehmen  müsse.  Vor  allem  ist  der  Procentsatz, 
in  welchen  Fisteln  zurückbleiben,  doch  ein  recht  geringer,  und  den 
meisten  Patienten  ist  die  Fistel  bei  geringer  Sekretion  wenig  oder 
gar  nicht  lästig.  Dann  ist  eine  Gallenfistel  kein  irreparabler  Zu- 
stand. Führt  eine  Umschneidung  mit  nachheriger  Naht  und  Ver- 
senkung der  Gallenblase  nicht  2um  Ziel,  so  bleibt  immer  noch  bei 
der  kompleten  und  inkompleten  Fistel  die  Gystenterostomie  übrig. 
Femer  ist  —  und  das  dürfte  der  gewichtigste  Gegenbeweis  gegen 
die  Schädlichkeit  einer  nicht  zu  lange  bestehenden  Fistel  sein  — 
eine  nicht  zu  lange  dauernde  Gallenfistel  nicht  nur  nicht  als  schäd- 
lich, sondern  geradezu  als  eine  therapeutische  Massnahme  zu  be- 
trachten, als  ein  Sicherheitsventil  gegen  Steinbildung  und  vor  allem 
gegen  erneute  Entzündung.  Die  infektiöse  Galle  wird,  wie  Pe- 
tersen^) in  50  Fällen  an  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik 
beobachtete,  nach  mehrwöchentlicher  Drainage  der  Gallenblase  bak- 
terienfrei. Ferner  können  oft  Steine,  welche  bei  der  Operation  über- 
sehen wurden,  nachträglich  durch  die  angelegte  Fistel  ausgeschieden 
werden.  Diese  letztere  Möglichkeit  trifi^t  öfter  ein  als  gewöhnlich 
vermutet  wird.  Wie  bereits  oben  erwähnt,  kam  es  nach  den  hiesigen 
Beobachtungen  in  8  %  der  Cystostomien  zur  Steinausscheidung  durch 
die  Fistel.  Man  sollte  deshalb  eine  längere  Drainage,  als  sie  ge- 
wöhnlich geübt  wird,  durchführen,  damit  obige  therapeutische  Po- 
tenzen auch  in  ihrem  vollen  Umfange  zur  Geltung  kommen. 

Eine  grosse  Rolle  in  der  Symptomatologie  der  Gholelithiasis 
spielen  die  Magen-  und  Darmerscheinungen.  Wird  doch 
sehr  oft  das  Hauptsymptom  des  Gallensteinleidens,  die  Kolik,  als 
Magenkrampf  empfunden.  Neben  diesen  Krämpfen  sind  noch  Er- 
brechen, Aufstossen,  Magendruck,  besonders  nach  schwer  verdaulichen 
Speisen,  von  Seiten  des  Darms,  vor  allem  Obstipation,  seltener  auf- 
fallender Wechsel  zwischen  Obstipation  und  Durchfällen,  Erschei- 
nungen, welche  wir   in  der  Anamnese   der  Gholelithiasis  selten  ver- 

1)  Diese  Beitrage  Bd.  XXIII. 
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missen.  Kraus^)  ist  sogar  so  weit  gegangen,  dass  er  diese 
Magen-  und  Darmsymptome  als  das  Prodromalstadium  der  Chole- 
lithiasis  auffasste. 

Dieselbe  Rolle  wie  vor  der  Operation   spielen  dyspeptische  Er- 
scheinungen und  Obstipation  auch   nach  der  operativen  Entfernung 
der  Gallensteine.     Unter   180  Fällen  traten    bei    66  nach  der  Ope- 
ration Störungen  von  Seiten  des  Magendarmkanals  auf,  also  in  36,6  % 
der  Fälle.     10  Patienten  klagen  über  Obstipation  =  5,5  %,  17  über 
Magenbeschwerden  dyspeptischer  Natur  =  9,4  Vd  die  Mehrzahl  der 
zn  dieser  Gruppe  gehörigen    berichtet   über  Magen-   und  Darmbe- 
schwerden zugleich,  und  zwar  sind  dies  39  =  21,6  %.     Es  ist  nicht 
angängig,  diese  Magen-  und  Darmerscheinungen  mit  einem  Recidiv 
in  Verbindung  zu  bringen.     Das  Gros  derselben   ist  auf  das  Konto 
der  Adhäsionen  zu  setzen,  deren  reichliche  Entwicklung  durch  das 
bekannte  lange  Hinausschieben  der  operativen  Behandhing  der  Galleu- 
steine sehr  gefördert  wird.     Es  kommt  in  der  That  selten  ein  Fall 
zur   Operation,    bei    dem    keine    ausgedehnten    Verwachsungen    der 
Gallenblase  oder   Gallengänge    bestehen,    teils   mit   Duodenum   und 
Pylorus,  teils  mit  dem  Colon.    Beim  Magen  führen  diese  Adhäsionen 
durch  Behinderung   der   peristal tischen  Bewegung   zur   motorischen 
Insufficienz,    durch    Abknickung    des    Duodenum   oder   Pylorus   zur 
Gastrektasie.     Gerade  letzterer  Zustand   konnte   bei  einer  Reihe  der 
nachuntersuchten  Patienten   konstatiert   werden.     Am  Colon  verhin- 
dern die  Adhäsionen  eine  geregelte  Peristaltik  und  somit  die  Fort- 
schaffung der  Faeces. 

Vorläufig  ist  das  chirurgische  Messer  gegen  solche  einmal  be- 
stehende Verwachsungen,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  im  grössten 
Teil  der  Fälle  vollkommen  machtlos.  Durch  die  Operation  werden 
neue,  wenn  auch  nicht  so  hochgradige  Adhäsionen,  erzeugt;  die  durch- 
trennten wachsen  wieder  zusammen  und  schrumpfen.  Wo  Adhäsionen 
waren,  kommen  wieder  Adhäsionen  hin,  sagt  Riedel. 

Obige  Zahlen  sind  jedoch  mit  der  grössten  Reserve  aufzunehmen, 
denn  man  kann  ruhig  behaupten,  dass  ein  grosser  Teil  dieser  Magen- 
und  Darmstörungen  mit  den  Gallen  wegen  in  keiner  Beziehung  steht. 
In  verschiedenen  Fällen  konnte  der  Hausarzt  über  eine  bestehende 
Enteroptose  berichten,  oder  sie  konnte  bei  einer  Nachuntersuchung 
in  der  Klinik  nachgewiesen  werden.  Sicher  spielt  auch  die  weit 
verbreitete  habituelle  Obstipation  mit.  Ferner  befinden  sich  unter 
den  180  beobachteten  Patienten  158  Personen  weiblichen  Geschlechts, 

1)  Cit,  bei  N  a  u  n  y  n.    Klinik  der  Cholelithiasis. 
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und  von  diesen  haben  ca.  90  %  geboren,  zum  Teil  sehr  oft.  Be- 
kanntlich werden  nun  Frauen,  welche  geboren  haben,  infolge  Er- 
schlaffung der  Bauchdecken  sehr  häufig  durch  chronische  Obstipatiun 
und  Magenbeschwerden  belästigt.  In  einigen  wenigen  Fällen  konnten 
organische  Magenerkrankungen  angenommen  werden.  In  einem  Falle 
war  ein  Magencarcinom  die  Ursache  heftiger  Beschwerden. 

Diejenigen  Störungen,  welche  ätiologisch  mit  den  Gallenwegen 
in  Verbindung  gebracht  werden  können,  haben  mit  der  Operation 
an  sich  nichts  oder  nur  sehr  wenig  zu  thun,  sie  sind  chirurgisch 
unverschuldet,  da  in  den  meisten  Fällen  bereits  ausgedehnte  Adhä- 
sionen bestanden.  Gerade  diese  Adhäsionen  sind  es  gewesen,  welche 
oft  einem  sonst  guten  operativen  Erfolge  bedeutende  Einbusse  thaten. 
Dies  wäre  wiederum  ein  Grund,  bei  Gallensteinen  möglichst  früh  zu 
einer  operativen  Behandlung  zu  schreiten. 

Vom  rein  wissenschaftlichen  Standpunkte  aus  kann  bei  der  Be- 
urteilung von  Dauerheilungen  nur  der  Ausgang  genommen  werden 
von  dem  pathologisch-anatomischen  Befunde;  das  Prädikat  «Frtth- 
operation*  ist  daher  auch  nur  bei  Fällen  zu  gebrauchen,  in  welchen 
wirklich  initiale  Veränderungen  am  Gallensystem  vorliegen.  Solche 
Frühoperationen  werden,  wie  auch  Kehr  bemerkt,  ziemlich  selten 
ausgeführt. 

Oft  wurde  die  principielle  Frage  aufgeworfen  und  diskutiert: 
Gewährt  die  von  allen  Chirurgen  geforderte  Frühoperation  eine  Ga- 
rantie auf  Dauerheilung.  Für  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  es  zum 
unechten  Steinrecidiv  kam,  wurde  oben  nachgewiesen,  dass  bei  sämt- 
lichen eine  Spätoperation  meist  unter  schwierigen  Verhältnissen  aus- 
geführt wurde  und  dennoch  kam  es  (unter  Hinzurechnung  der  Fälle 
von  Schmerzrecidiv)  in  95  %  der  Fälle  dann  zu  Dauerheilung,  was 
das  Wiederauftreten  der  Krankheit  betrifft. 

Um  den  sehr  dehnbaren  Begriff'  Frühoperation,  ich  möchte  lieber 
sagen  rechtzeitige  Operation,  zu  präcisieren,  wird  es  vom  praktischen 
Standpunkte  aus  wichtig  sein,  unter  den  180  beobachteten  Fällen 
diejenigen  herauszugreifen,  bei  welchen  in  jeder  Beziehung,  sowohl 
was  das  Recidiv  als  auch  was  die  sonstigen  postoperativen  Störungen 
betrifft,  ein  ausgezeichneter  Erfolg  erzielt  wurde.  Ich  verstehe  darunter 
nur  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  nie  und  auch  nicht  die  geringsten 
Störungen  auftraten,  ausgenommen  die  Hernien,  welche  mit  dem 
Leiden  an  sich  nichts  zu  thun  haben.  Bei  der  Durchsicht  dieser 
auserlesenen  Krankenberichte  komme  ich  zu  dem  Schlüsse,  dass  die 
Grenzen  einer  erfolgreichen  Operation  sehr  weit  gesteckt  sind,    dass 
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es  nicht  nur  bei  unkomplicierten  Fällen  mit  dem  Sitze  der  Steine  in  der 
Gallenblase  oder  im  Cysticus,   bei  Hydrops   und  Empyem,    sondern 
auch  in  Fällen  von  hochgradiger  Veränderung  der  Gallenblase  beim 
Sitz  der  Steine  im  Choledochus,    bei  Abscessbildung,  ja  selbst  Per- 
foration von  Steinen  zu  einwandfreien  Dauerheilungen  gekommen  ist. 
Dass  die  Frühoperation,  wenn  es  sich  im  strengsten  Sinne  um  eine 
solche  handelt,  bessere  Resultate  liefern  muss  als  die  Spätoperation, 
sieht  aus  logischen  Gründen    a   priori   fest.     Nehmen    wir    nur    die 
Grundbedingung  einer  erfolgreichen  Operation,  die  Entfernung  sämt- 
licher   Gallensteine.     Mag    auch    bei    dem    Auffioden    aller    Steine, 
deren  Zahl  Hunderte,  ja  Tausende  beträgt,  ein  gewisser  glücklicher 
Zufall  dabei  sein,  so  ist  es  doch  sicher  leichter,    die  Steine  zu  ent- 
fernen, wenn  keine  derbe  Adhäsionen  dem  Tastgefühl  hindernd  ent- 
gegentreten,   wenn  Gallenblasenwand    und  Gallengänge   noch    nicht 
verdickt  sind.    Wenn  es  erst  zur  Abscedierung  gekommen  ist,  dann 
können    die  Gallenwege    infolge    der  Lebensgefahr   überhaupt  nicht 
mehr  abgetastet  werden.    Solche  störende  Nebenbefunde  können  sich 
nur  im  Laufe  längerer  Zeit  entwickelt  haben.    Eine  Kritik  der  ein- 
zelnen Operationsmethoden  unterlasse  ich  hier  mit  Absicht,  da  über 
diesen  Punkt  in  nächster  Zeit  von  anderer  Seite  aus  der  Heidelberger 
chirurgischen  Klinik  berichtet  werden  wird. 

Es  sei  mir  nur  gestattet,  einige  Bemerkungen  über  die  Chole- 
cystenterostomie  einzuflechten.  Gegen  die  Cystenterostomie  wurde 
von  verschiedenen  Seiten  der  Einwand  gemacht,  dass  es  mit  der 
Zeit  durch  Bakterieninvasion  vom  Darme  aus  zu  einer  ascendieren- 
den  Cholangitis  komme.  A  priori  hat  ja  diese  Annahme  wegen  der 
weiten  Kommunikation  zwischen  Darm  und  Gallenblase  manches  für 
sich.  Allein  die  Praxis  entspricht  in  diesem  Falle  nicht  der  Theorie. 
Von  den  Patienten,  an  welchen  seit  dem  Jahre  1892  eine  Anastomose 
zwischen •  Gallenblase  und  Darm,  in  einem  Falle  zwischen  Chole- 
dochusdivertikel  und  Darm  ausgeführt  wurde,  leben  noch  8.  Bei 
keinem  von  diesen  8  traten  bis  jetzt  Erscheinungen  auf,  welche  eine 
ascendierende  Cholangitis  vermuten  lassen.  Am  schroffsten  haben 
sich  gegen  die  Cholecystenterostomie  ausgesprochen  K  e  h  r  ^) :  „  Was 
mich  besonders  gegen  die  Cystenterostomie  einnimmt,  ist  der  Um- 
stand, dass  wir  durch  die  breite  und  offene  Kommunikation,  die  wir 
bei  der  Operation  zwischen  Gallenblase  und  Darm  setzen,  dem  Darm- 
inhalt  mit  seinen  Fäulnisserregern  den  Zutritt  zur  Gallenblase  er- 
öffnen.  So  habe  ich  eine  eitrige  Cholangitis  entstehen  sehen,  die  wohl 

1)  Kehr:  Chirurgische  Behandlung  der  Gallensteinkrankheit.  1896.  S.  63. 
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nur  auf  die  bezeichnete  Ursache  zurückzuführen  ist.^  In  ähnlichem 
Sinne  sprechen  sich  Dujardin-Beaumetz  und  Micheaux ')  aus. 
Durch  die  Sektion  ist  bis  jetzt  kein  Fall  von  Cholangitis  nach 
Cystenterostomie  festgestellt  (Radsiewskyl.  c).  Radsiewsky 
hat  nun  versucht,  der  Sache  auf  experimentellem  Wege  näher  zu 
treten. 

Nach  Versuchen  an  Hunden  kam  er  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Ein  störender  Einflnss  auf  das  Allgemeinbefinden  der  Tiere  wai* 
nicht  zu  konstatieren. 

2.  Es  kam  zur  teils  divertikulösen,  teils  gleichmässigen  Erweiterung 
der  Gallengänge,  vorzugsweise  der  extrahepatischen  mit  geringer  Beteili- 
gung der  Gallenblase.  Die  Wandung  der  Gallen wege  hypertrophiert,  da 
sie  dem  höheren  Darmdruck  standhalten  muss;  das  Epithel  der  Gallen- 
blase bleibt  unverändert. 

3.  Die  Gallenblase  und  die  grösseren  Gallengänge  enthielten  zum 
Teil  Darminhalt.  Bis  in  die  feinsten  Gallengänge  der  Leber  waren  Bak- 
terien nachzuweisen,  auf  welche  das  Parenchym  der  Leber  gar  nicht,  die 
Gallengänge  nur  mit  einem  desquamativen  Katarrh  des  Epithels  reagierten. 

4.  Zur  eitrigen  Cholangitis  kam  es  in  keinem  Falle. 

Die  Beobachtungszeit  Radsiewsky 's  beträgt  im  Maximum 
2^/2  Monate  und  der  Schlusssatz  seiner  Arbeit  lautet:  , Wenngleich 
in  den  auf  die  Operation  folgenden  Monaten  die  Infektionsmöglich- 
keit keine  üblen  Folgen  auf  den  Organismus  nach  sich  zieht,  ist 
dennoch  weiteres  Material  zur  Entscheidung  der  Frage  nötig,  wie 
sich  das  Schicksal  der  Operierten  in  weitereu  Zeitabschnitten  ge- 
staltet". 

Diese  Forderung  wird  durch  die  folgenden  Beobachtungen  er- 
füllt. Ich  kann  jetzt  über  9  Fälle  berichten,  welche  1  —  6  Jahrein 
Beobachtung  standen.     Die  genauen  Zeiten  sind  folgende: 

3  Fälle  mit  je   6   Jahren  1  Fall  mit  je  2V2  Jahren 

1  Fall      „  5        ,  1      „      ,  2  , 

1„„  '^        n  l?)5jl  Jahr. 

Ein  Fall  (Merk  Nr.  91)  von  diesen  9  starb  nach  1  Jahr  an  Perfo- 
rationsperitonitis  (durcli  Choledochusstein ,  der  bei  der  Operation  nicht 
gefunden  wurde),  ein  genaues  Sektionsprotokoll  liegt  mir  jedoch  nicht  vor. 
Ein  Patient  hatte  vorübergehend  Icterus,  Fieber  und  Koliken,  die  anderen 
7  blieben  dauernd  gesund.  Man  könnte  in  obigem  Falle  mit  Icterus  und 
Koliken  Cholangitis  vermuten,  allein  diese  Erscheinungen  waren  nur  vor- 

1)  Cit.  bei  Radsiewsky:  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der 
inneren  Medicin  und  Chirurgie.     Bd.  IX.    S.  682  if. 
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übergehender  Natur  nnd  man  kann  daher  anch  diesen  Patienten  als  ge- 
heilt betrachten. 

Die  Dauererfolge  der  Cysten terostomie  sind  demnach  als  gute 
zu  bezeichnen.  Der  Einwand  der  grossen  Infektionsraöglichkeit  ist 
berechtigt^  aber  nach  obigen  Beobachtungen  scheint  der  Organismus 
hierauf  gar  nicht  zu  reagieren. 

Carcinom  (nach  der  Operation). 

In  inniger  Beziehung  zur  Cholelithiasis  steht  das  Carcinom 
der  Gallenwege.  Nach  Courvoisier')  war  die  carcinoma- 
töse  Gallenblase  in  ^/g  der  Fälle  gallensteinhaltig.  Zenker^)  konnte 
in  über  85%  Steine  nachweisen.  Gestützt  auf  die  Beobachtungen 
von  Courvoisier,  Zenker,  Schüppel,  Harley,  Krauss, 
Marchand^  Musser,  Brodowski,  Klebs,  Willigk 
kommt  N  a  u  n  y  n  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Abhängigkeit  der  Car- 
cinosis  der  Gailenwege  von  der  Cholelithiasis  zur  allgemeinen  Aner- 
kennung gekommen  ist. 

Es  ist  daher,  wenn  wir  die  Gallensteinbildung  als  fast  aus- 
schliessliches ätiologisches  Moment  des  Carcinoms  der  Gallenwege 
betrachten,  von  Interesse,  zu  erfahren,  welchen  Einfluss  die  opera- 
tive Beseitigung  der  Gallensteine  auf  die  spätere  Carcinombildung  hat. 

Bis  jetzt  wurde  an  der  Heidelberger  chirurgischen  Klinik  nur 
ein  einziger  Fall  von  Carcinom  der  Gallenblase  nach  vorheriger  Ope- 
ration beobachtet.  Die  Krankengeschichte  dieses  Falles  ist  bei  Her- 
mann (1.  c.)  unter  Fall  1,  bei  H  e  d  d  aeu  s  (1.  c.)  unter  Fall  4 
veröfiFentlicht. 

Patientin  wurde  am  4.  IX.  90  wegen  Gallensteinen  operiert  (Cysto- 
stomie)  und  als  geheilt  entlassen.  Bereits  nach  einem  Jahre  trat  unter 
Icterus  und  Kachexie  der  Exitus  letalis  ein.  —  Die  Sektion  ergab:  Car- 
cinomatöse  Degeneration  der  Gallenblasenwand  sowie  des  Ductus  cysticus. 
Metastasen  in  Leber  und  Peritoneum. 

Es  handelt  sich  nun  um  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  der 
Keim  dieses  primären  Carcinoms  bei  der  Operation  bereits  vorhanden 
war.  Dass  der  Exitus  bereits  nach  einem  Jahr  eintrat,  spricht  da- 
für. Die  Angaben  von  Courvoisier,  dass  die  Lebensdauer  der 
Patienten  mit  Carcinom  der  Gallenwege,  berechnet  vom  ersten  Auf- 
treten einigermassen  charakteristischer  Erscheinungen  an,  im  Durch- 

1)  Courvoisier,  Kasuistisch-statistische  Beiträge  zur  Pathologie  und 
Chirurgie  der  G allen wege.   1890. 

2)  Cit.  bei  H  e  d  d  ä  u  s.    Dissert.  Heidelberg.    1894. 
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schnitt  3  Monate,  selten  über  6  Monate  beträgt,  lassen  sich  nicht 
als  Gegenbeweis  benützen,  da  wir  bis  heute  noch  nicht  im  Stande 
sind,  die  initialen  Stadien  des  Carcinoms  der  Gallenwege  klinisch  zu 
diagnosticieren.  Auch  die  anatomische  Diagnose  bei  einer  Äutopsia 
in  vivo  kann  bei  negativem  Ausfall  in  Bezug  auf  maligne  Degene- 
ration der  Gallenblase  nicht  beweiskräftig  sein.  Da  es  sich  nur  um 
excidierte  oder  ausgekratzte  Stückchen  von  Geweben  handelt,  welche 
untersucht  werden,  so  ist  dennoch  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass 
an  irgend  einer  anderen  Stelle  des  Organs  sich  ein  carcinomatöser 
Herd  befindet.  In  obigem  Falle  wurde  bei  der  Operation  die  Gal- 
lenblase, deren  Wandung  ca.  1  cm  dick  war,  ausgeschabt.  In  der 
Krankengeschichte  finde  ich  verzeichnet,  dass  die  ausgeschabten 
Massen  aus  Blutcoagulis,  Granulationsgewebe,  einzelnen  Epithelreihen 
der  Mucosa  bestanden.  Malignes  wurde  nicht  gefunden.  Der  Sitz 
des  primären  Herdes  wird  wohl  am  Cysticus  gewesen  sein,  wo  in 
der  That  bei  der  Obduktion  eine  grosse,  markige,  den  Choledochus 
komprimierende  Carcinoramasse  gefunden  wurde,  während  die  Gallen- 
blase mehr  im  Ganzen  infiltriert  war.  Bei  der  Operation  (Cysto- 
stomie)  wurde  die  Gallenblase  als  hochgradig  verändert  befunden: 
Schrumpfung,  bedeutende  Verdickung  der  Wand,  im  Inneren  blu- 
tende Granulationen.  Nach  dem  Verlaufe  dieses  Falles  ist  es  da- 
her angezeigt,  mit  der  Ausführung  der  Cystektomie  nicht  zu  zag- 
haft zu  sein. 

Es  liegt  mir  ferner  die  Nachricht  vor,  dass  ein  Patient  (Pe- 
te r  s  e  n  Fall  58)  ca.  3  Jahre  nach  einer  Gallensteinoperation  einem 
Lebercarcinom  erlegen  sei.  Ob  dies  ein  primäres,  ob  es  ein  durch 
kontinuierliche  Ausbreitung  von  den  Gallenwegen  her  entstandenes 
Carcinom  war,  lässt  sich  mangels  eines  Sektionsberichts  nicht  ent- 
scheiden.    Es  ist  daher  dieser  Fall  leider  nicht  verwertbar. 

Dass  es  nur  in  einem  Falle  nach  der  operativen  Entfernung  der 
Gallensteine  zur  späteren  Carcinombildung  kam,  liefert  einerseits 
einen  weiteren  Wahrscheinlichkeitsbeweis  dafür,  dass  die  Gallensteine 
das  ätiologische  Hauptmoment  des  Carcinoms  der  Gallenwege  sind, 
andererseits,  dass  die  Cholelithiasis  aus  naheliegenden  Gründen  mehr 
chirurgisch  als  intern  behandelt  werden  sollte. 

Was  die  Methode  der  Operation  anbelangt,  so  scheint  die  ein- 
zeitige Cystostomie  auch  hierin  ausgezeichnete  Resultate  zu  geben, 
obwohl  man  a  priori  erwarten  sollte,  dass  nur  die  Cystektomie  im 
Stande  wäre,  ein  späteres  Carcinom  zu  verhüten. 
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Mortalität. 

Wegen  des  unmittelbaren  Zusammenhanges  mit  dem  Thema 
dieser  Arbeit  sei  es  mir  gestattet,  eine  kurze  Mortalitätsstatistik  der 
Heidelberger  chirurgischen  Klinik  zu  geben. 

Die  Krankengeschichten  der  hier  in  Betracht*  kommenden  Gal- 
lensteinoperierten  sind  in  den  Arbeiten  von  Klingel,  Mermann, 
Petersen  und  Merk  veröffentlicht.  Zur  Erlangung  eines  mög- 
lichst grossen  Materials  habe  ich  diejenigen  Fälle,  welche  bis  zum 
1.  Januar  1902  operiert  wurden,  statistisch  verwertet. 

Nach  Petersen  betrug  die  Gesamtmortalität  berechnet  auf 
131  von  1884 — 1898  ausgeführten  Operationen  mit  8  Todesfällen 
=  5,1%,  nach  Merk  von  April  1898  bis  März  1901  =  3,5%. 
Zur  Berechnung  der  Mortalität  sind  mir  289  Fälle  verwertbar  mit 
15  Exitus  =  5%. 

An  der  Hand  längerer  Serien  von  Fällen  differenter  Operations- 
methoden ist  es  möglich,  ein  urteil  über  die  Gefährlichkeit  jedes 
einzelnen  operativen  Eingriffs  auf  statistischem  Wege  zu  gewinnen. 
Die  Zahl  der  ausgeführten  Cystendysen,  Cystopexien,  zweizeitigen 
Cystostomien  ist  nicht  genügend,  um  ein  statistisches  urteil  zu  er- 
lauben.    Zur  Orientierung  diene  folgende  Tabelle : 


Petersen  (1884  bis  April  1898) 
Cystostomie  63    f  2 

Cystektomie  7        2 

Cysticotomie  7        2 

Choledochotoraie  19        4 

Anastomose  5         1 

Endyse,  Cystopejde, 
Adhäsionslösnng 
zusammen  131 

Merk  (April  1898  bis  März  1901) 
Cystostomie  63      — 

Mortalität: 

Cystostomie 

Choledochotomie 

Cysticotomie 

Anastomose 

Cystektomie 


Cysticotomie 
Cystektomie 
Choledochotomie 
Anastomose 


10 

4 

15 

8 


Laparotomien  (sonstige)  11 


t  1 

1 
1 
1 


von  März  1901  bis  1.  Jan.  1902 


151 
41 
20 
16 
20 


Cystostomie 

Cysticotomie 

Choledochotomie 

Cystektomie 

Anastomose 

t  2  (l,3o,o) 

5  (12%) 

3  (15%) 

3  (18,7%) 

4  (20%). 


25 
3 
7 
9 
3 


2 
1 


Diese  Zahlen  lehren,  dass  die  einzeitige  Cystostomie  die   unge- 
fährlichste aller  modernen  Gallensteinoperationen   ist.     Selbst    unter 


440  A.  Schott, 

Hinzurechnung  derjenigen  Fälle,  welche  aus  der  Zeit  der  ersten  Ent- 
wicklung der  Gallensteinchirurgie  datieren,  beträgt  ihre  Mortalität 
nur  1,3%.  Nehme  ich  die  letzten  100  unkomplicierten  Gjstostomien, 
so  beträgt  ihre  Mortalität  =  0.  Vom  Oktober  1896  bis  Jan.  1902 
wurden  112  Cystostomien  ohne  Todesfall  ausgeführt. 

Die  Mortalität  der  Gholedochotomie  erscheint  mit  12%  sehr 
hoch,  da  diese  Zahl  auf  alle  hier  ausgeführten  Gholedochotomien  be- 
rechnet ist.  Eine  wesentliche  Aenderung  tritt  ein,  wenn  ich  nur 
die  Fälle  berücksichtige,  welche  seit  1898  operiert  wurden.  Dann 
beträgt  die  Mortalität  nur  4,5%  (22  Fälle  =  1  Exitus).  Vor  dem 
Jahre  1898  betrug  die  Mortalität  über  20%   (19  Fälle  =  4  Exitus). 

Auch  die  Mortalität  der  Cysticotomie  ist  im  gleichen  Zeitraum 
von  28,5%   auf  7,7%   zurückgegangen. 

Ziemlich  konstant  erhält  sich  der  Procentsatz  der  Mortalität  bei 
Anastomosen,  obwohl  auch  hier  ein  wenn  auch  geringer  Fortschritt 
zu  verzeichnen  ist  (von  20%  auf  18%).  Fast  alle  Anastomosen 
wurden  bei  chronischem  Icterus  ausgeführt. 

Aehnliches  gilt  von  der  Cystektomie.  Auch  die  Mortalität  dieser 
Operation  ist  von  28,5%   auf  15,3%  reduciert. 


Vor  1898: 

Nach  1898 

Cystostomie 

3,3% 

0% 

Cysticotomie 

28,5% 

7,7% 

Gholedochotomie 

20.0% 

4,5% 

Anastomose 

20,0% 

18,0% 

Cystektomie 

28,5% 

15,3%. 

Ein  Vergleich  obiger  Zahlen  dokumentiert  aufs  klarste,  welchen 
Fortschritt  die  Chirurgie  gerade  auf  diesem  noch  jungen  Gebiete  ge- 
macht hat.  Die  üngefährlichkeit  der  am  meisten  geübten  Operations- 
methode, der  Cystostomie,  ist  es,  welche  zur  möglichst  frühzeitigen 
chirurgischen  Behandlung  des  Gallensteinleidens  berechtigt ,  denn 
dann  liegen  die  Steine  noch  an  ihrem  fast  ausschliesslichen  Ent- 
stehungsort und  können  durch  eine  ungefährliche  Operation  entfernt 
werden.  Mit  der  Wanderung  der  Gallensteine  in  die  tieferen  Wege 
sinkt  successive  die  Aussicht  auf  eine  erfolgreiche  Operation  und 
steigt  die  Ziffer  der  Mortalität.  Schaltet  man  diejenigen  Fälle  aus, 
bei  welchen  billigerweise  eine  vollständige  Restitutio  ad  integrum 
nicht  verlangt  werden  konnte,  so  glaube  ich  mit  Fug  und  Recht  in 
dieser  Arbeit  von  Dauerheilungen  bei  Gallensteinen  gesprochen  zu 
haben.     Wenn  trotzdem  die  Residuen  des   alten  Leidens   dem   ope- 
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rierten  Patienten  noch  manche  trübe  Stunde  bereiteten,  so  ist  es  am 
Platze  gerecht  zu  sein  und  einen  Vergleich  anzustellen  zwischen 
dem  Zustande  des  Patienten  vor  und  nach  der  Operation.  Dann  wird 
man  die  Segnungen  der  modernen  Gallensteinchirurgie  voll  und  ganz 
zu  würdigen  wissen. 
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med.  Wochenschr.  1901.  Nr.  23.  1900.  Nr.  21.  1900.  Nr.  7.  —  Klingel, 
Beiträge  zur  Chirurgie  der  Gallenblase.  Diese  Beiträge  Bd.  Y.  1889.  — 
Körte,  üeber  die  Chirurgie  der  Gallenwege  und  der  Leber.  Volkmann*s 
klin.  Vortr.  1892.  Nr.  40.  —  Leichtenstern,  Behandlung  der  Erkran- 
kungen der  Gallenwege.  Pentzold  und  Stintzing  Handbuch.  VI.  Ab- 
teilung. 1898.  —  Lücke,  üeber  Kolikschmerzen.     Wiener  klin.  Wochenschr. 

1900.  Nr.  27.  —  Merk,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Gallen- 
steine. Mitteil,  aus  den  Grenzgebieten.  Bd.  IX.  1902.  —  Mermann,  Bei- 
trag zur  Gallenblasenchirurgie.  Diese  Beiträge  Bd.  IX.  —  D  e  r  s. ,  Beiträge 
zur  Chirurgie  der  Gallenwege.  Diese  Beiträge  Bd.  XIII.  —  Mohr,  Ueber 
Recidive   nach   Operationen    an   den   Gallen  wegen.    Volkmann's  klin.  Vortr. 

1901.  Nr.  309.  —  Müller,  Die  Gallensteinkrankheit  und  ihre  Behandlung. 
Würzburger  Abhandlungen.  1900.  —  N  a  u  n  y  n ,  Klinik  der  Cholelithiasis.  1892. 
—  Petersen,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Gallensteinkrank- 
heit. Diese  Beiträge  Bd.  XXIII.  1898.  —  Radsiewsky,Die  künstliche  Gallen- 
blasendanufistel  und  ihr  Einfluss  auf  den  Organismus.  Mitteil,  aus  den  Grenz- 
gebieten. Bd.  IX.  1902.  —  Riedel,  Chirurgische  Behandlung  der  Gallen- 
pteinkrankheit.  Handbuch  von  Pentzold  und  Stintzing,  Abteilung  VI. 
1898.  —  D  e  r  8. ,  Erfahrungen  über  die  Gallensteinkrankheit  mit  und  ohne 
Icterus.  Jena  1892.  —  Strümpell,  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie 
und  Therapie  innerer  Krankheiten.  Bd.  IL  1900.  —  T  i  1 1  m  a  n  n's  Lehrbuch 
der  speciellen  Chirurgie.  Bd.  IL  1899. 
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AUS  DER 

ZÜRICHER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  KRÖNLEIN. 


XV. 

Die  Chirurgie  des  Magenkrebses  an  der  Krönlein'- 
schen  Klinik  in  den  Jahren  1881—1902. 

Von 

Dr.  Schönholzer^ 

Assistenzarzt  der  Klinik. 

(Fortsetzung  zu  S.  274.) 

Wie  iius  nachstehender  Tabelle  ersichtlich  ist,  beträgt  die  Zahl 
der  von  1881 — 1902  in  unserer  Klinik  ausgeführten  Gastrektomien 
50.  Wir  haben  eine  Trennung  dieser  Fälle  in  2  Gruppen  gemacht 
da  die  15  ersten,  welche  in  den  Zeitraum  1881—1895  fallen,  schon 
von  Herrn  Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n  publiciert  wurden  (1.  c).  Wir  wenden 
daher  in  diesem  Kapitel  unsere  Aufmerksamkeit  besonders  den 
35  Fällen  zu,  welche  von  1896 — 1902  zur  Beobachtung  und  Ope- 
ration kamen,  werden  aber  dennoch  bei  der  Besprechung  der  Resul- 
tate, der  Mortalität  der  Operation  und  anderer  wichtigen  Gesichts- 
punkte die  Gesaratzahl  unserer  Gastrektomierten  in  Betracht  ziehen. 
Wie  bei  den  Gastro- Enterostomien  ist  hier  weder  Mühe  noch 
Sorgfalt  gescheut  worden,  das  weitere  Schicksal  unserer  50  Ope- 
rierten zu  verfolgen,  und  wir  können  mit  Freude  berichten,  dass  die 
Nachforschungen,  welche  wir  bei  den  Patienten  oder  deren  Ange- 
hörigen anstellten,  uns  in  fast  allen  Fällen  die  gewünschte  Auskunft 
lieferten;  wir  erfuhren  nämlich  bei  den  bereits  Verstorbenen  das 
Datum  des  Exitus,  sowie  die  Todesursache,   bei  den  noch  Lebenden 
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4.  Magenresektionen   bei 

M  agenc  arcin  om 

(50  P 

alle). 

1.  Gruppe:  1881 

-1895  (15  Fälle)  1). 

Nr.      Name. 

Alter. 

Beginn  d. 
Erkrg. 

Ajrzt 
konsult. 

Operat. 

Gest. 

Interv. 
Tage. 

Todes- 
ursache. 

1     Marie  K. 

54 

I.  81 

4.  VI.  81 

5.  VL  81 

1 

CoUaps 

2  Johannes  B. 

48 

V.  83 

— 

4.   IL    84 

5.    IL  84 

1 

Peritonit. 

3     Barb.  G. 

40 

B\ühj.  86 

— 

9.  XL  87 

12.    I.    90 

794 

Recidiv 

4   Kath.  Seh. 

62 

XII.  87 

— 

15.  IL   88 

19.   IL   88 

4 

Pneumon. 

5    Johann  F. 

39 

1882 

7.  VI.  88 

8.  X.   89 

488 

Recidiv 

6     Kath.  B. 

41 

IX.  89 

— 

18.    I.    90 

11.  VL  91 

509 

» 

7    Elisab.  H. 

53 

VIII.  89 

5.  IL   90 

16.  IL  90 

12 

Herzschlag 

8    Caspar  S. 

48 

XII.  89 

30.  VI.  90 

16.   IL  92 

596 

Recidiv 

9     Marie  B. 

34 

Som.  93 

— 

13.  VL  94 

11.  VIL  96 

759 

n 

10    August  D. 

55 

Vor  1  J. 

31.   X.   94 

Lebt 

I.  03 

11     Huldr.  H. 

34 

Vor  4  J. 

7.  XL  94 

13.   IIL  95 

126 

Pneumon. 

12     Karol.  S. 

40 

V.  94 

— 

13.  XL  94 

23.  VIL  98 

1350 

Recidiv 

13    Edwin  G. 

36 

IX.  94 

— 

22.  VI.  95 

29.  XIL  95 

190 

fl 

U    Bertha  R. 

42 

Som.  94 

22.  VIL  95 

19.VIIL96 

391 

j» 

lo    Joseph  K. 

43 

Prühj.  95 

18.  IX.  95 

2.    X.   95 

14 

Perit.  perf. 

2.  Gruppe:  1895- 

1902  (35  Fälle). 

16    Anna  Sp. 

38 

— 

6.  XL  95 

9.  XL  95 

3 

Peritonit. 

IT     Elise  W. 

56 

X.  96 

XI.  96 

6.   IL   97 

30.  XII.  97 

327 

Recidiv 

IS     Anna  L. 

56 

IV.  97 

V.  97 

6.  IX.  97 

29.   X.   98 

418 

fl 

19  Pauline  L. 

47 

Som.  97 

9.  XL  97 

10.   X.  98 

335 

ff 

>»    Georg  St. 

46 

I.  98 

I.  98 

16.   IL    98 

3.  IL  00 

717 

» 

21     Marie  S. 

62 

VIII.  97 

IX.  97 

4.  IV.  98 

7.  VL  99 

429 

» 

-n    Jakob  R. 

54 

Anfgs.  98 

— 

22.  IV.  98 

16.  VIIL  00 

846 

n 

23  Johann  W. 

43 

III.  98 

IV.  98 

12.  V.    98 

20.  TV.  99 

343 

n 

24  Raim.  v.  A. 

63 

IV.  98 

IV.  98 

15.  VL  98 

14.  IV.  99 

305 

9 

2ö    Jakob  ü. 

62 

Vor  Va  J. 

V.  98 

5.   X.    98 

15.  IV.  99 

192 

» 

2^    Jakob  V. 

63 

VI.  98 

X.  98 

27.   X.   98 

Lebt 

VIL  02 

27     Barb.  B. 

64 

Som.  98 

Som.  98 

7.    L    99 

8.    I.    99 

1 

Gollaps 

•i^     Fr.  Seh. 

49 

VII.  98 

XI.  98 

1.    IL   99 

9.  IL  99 

8 

Perit.  perf. 

21*    Emilie  W. 

58 

I.  99 

I.  99 

21.  IIL  99 

31.  HL  Ol 

740 

Recidiv 

:>i  Susanna  W. 

43 

I.  99 

IL  99 

21.  VL  99 

26.  VL  99 

5 

Perit  diff. 

31    Johann  K. 

66 

V.  99 

VIII.  99 

6.  IX.  99 

9.  IX.  00 

368 

Recidiv 

•32    Ther.  Seh. 

64 

Vor  4  J. 

20.  IX.  99 

3.   X.  99 

13 

Magenperf. 

'^^    Jakob  St. 

55 

VII.  99 

IX.  99 

9.   X.   99 

14.  VIIL  00 

307 

Recidiv 

^     Rosa  H. 

56 

VII.  99 

VIII.  99 

2.  XL  99 

10.  XL  99 

8 

Perit.  perf. 

Sr>  PauUne  St. 

31 

VIII.  99 

X.  99 

13.  XIL  99 

18.  VL  Ol 

552 

Recidiv 

36    Marie  Br. 

26 

V.  98 

V.  98 

30.    I.    00 

Lebt 

VIL  02 

37      Elise  J. 

44 

Frühj.  99 

Frühj.  99 

24.   IL  00 

3.  IV.  02 

768 

Recidiv 

38    Johann  St 

62 

Vor  2  J. 

III.  00 

28.  IV.  00 

4.    V.   00 

6 

Perit.  perf. 

1)  Krönlein,    Chirurgische    Erfahrungen    über   das    Magencarcinom. 
Biese  Beitrage  Bd.  XV.   Heft  2.   1896. 
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Nr. 

Name. 

Alter 

Beginn  d. 
•      Erkrg. 

Arzt 
konsult. 

Operat. 

6-t-       tS^- 

Todes, 
ursachtf 

39 

Elisab.  6. 

39 

VL  99 

— 

13.  VL  00 

Lebt      VIL  02 

40 

Felix  B. 

54 

IV.  00 

V.  00 

18.  VII.  00 

28.  VIL  00          10 

Perit  per 

41 

Friedr.  M. 

48 

IL  00 

V.  00 

20.VIIL00 

26.VIIL00           6 

T 

42 

Gottl.  S. 

55 

Herbst  98 

9.    L    Ol 

Lebt      VIL  02 

48 

Luise  E. 

34 

Vor  4  J. 

Vor  m.  J. 

7.    L    Ol 

Lebt      VIL  02 

44 

• 

Herrn.  L. 

48 

IX.  00 

— 

20.  IV.  Ol 

Lebt      VII.  02 

45 

Otto  G. 

43 

IX.  00 

V.  Ol 

26.  VIL  Ol 

Lebt      VIL  02 

46 

Hertha  W. 

50 

Frühj.  Ol 

Frühj.  Ol 

19.   X.  Ol 

Lebt       VIL  02 

47 

Karl  E. 

61 

Vor  Jahren 

III.  Ol 

23.  XL  Ol 

24.  XL  Ol            1 

Collapä 

48 

Sophie  H. 

44 

HL  Ol 

XL  Ol 

16.  XIL  Ol 

Lebt      VIL  02 

49 

Fr.  K. 

51 

Frühj.  Ol 

VL  Ol 

8.  IL  02 

Lebt       VIL  02 

50 

Emil  B. 

59 

Som.  Ol 

— 

21.   IL   02 

Lebt          L  03 

die  objektiven  und  subjektiven  Resultate  der  Radikaloperation.  So- 
mit waren  wir  befähigt,  die  3  letzten  Kolonnen  obiger  Tabelle  voll- 
ständig und  lückenlos  auszufüllen. 

Kurz  angeführt  ergab  sich  Folgendes: 

Von  den  50  Gastrektomierten  starben  14  an  der  Operation; 
ferner  starben  24  Operierte  nach  der  operativen  Heilung  und  zwar 
22  an  Recidiv,  1  an  Pneumonie,  1  an  Herzcollaps;  es  leben  zur  Zeit 
noch  (Juli  1902)  12  Operierte;  wir  können  also  schreiben: 

1)  Operative  Todesfälle       .     .     14 

2)  Spätere  Todesfälle     ...     24 

3)  Noch  Lebende 12 

Total:    50. 

1)  Operative   Todesfälle. 

14  Todesfälle  auf  50  Operationen,  dies  ergiebt  eine  Mortali- 
tät von  2  8  %.  Wichtiger  als  diese  Procentangabe  ist,  dass  wir 
unter  unseren  Operierten  2  Reihen  von  je  10  glücklich  nacheinander 
verlaufenden  Fällen  aufweisen  können  *),  was  vielleicht  die  Gefahr 
des  operativen  Eingriffs   an  unserer  Klinik    noch   besser   beleuchtet. 

Sehen  wir  zu,  wie  die  Mortalität  sich  bei  anderen  Chirurgen 
verhält : 


Operateure. 

Gastrektomiexi. 

v/ptjiai. 
Todesfälle. 

Mortalität. 

Zeitraum. 

Krönlein 

50 

14 

28  «/o 

1881     1902 

V.  Mikulicz  2) 

100 

37 

37^0 

1890—1900 

1)  Vgl.  Nr.  5,  6,  7,  8,  9,  10,  11,  12,  13,  14  und  ferner:  17,  18.  19.  20.  21, 
22,  23.  24,  25,  26  (Tabelle  S.  443-444). 

2)  1.  c.  S.  62. 
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Operateure. 

Gastrektomien. 

Operat. 

Todesfälle. 

Mortalität, 

Zeitraum. 

Roux^) 

39 

13 

33  7o 

1889     1901 
(Juli) 

Kocher  ^) 

75 

22 

29,30/0 

1881     1902 

Hahn  3) 

28 

10 

35,7  0/0 

1882     1898 

Kappeier*) 

30 

8 

26,6  7o 

1888—1901 
(September). 

Als  Mittelwert  aus  obigen  Zahlen  ergiebt  sich  eine  Mortalität 
von  31,6%.  Guinard^)  berechnete  aus  291  Resektionen  der 
Jahre  1891 — 1898  eine  solche  von  35,39  %.  In  der  letzten  Zeit 
ist  dieselbe  aber  entschieden  niedriger  geworden.  Man  urteile  selber 
nach  unserem  klinischen  Material: 


Jahrgänge. 

1881—1896 
1897—1902 


Zahl  der  Operat. 

16 
34 


Heilungen. 

11 
25 


Todesfälle. 

o 
9 


Mortalität. 

31,25% 
26,4^0 


1881—1902 


50 


36 


14 


28  ^lo 


Von  31,25  %  ist  also  die  Mortalität  in  den  6  letzten  Jahren 
auf  26,4  %  gesunken ;  ebenso  bei  Mikulicz  von  37  %  auf  25  % . 
Kocher  berichtet  über  eine  Mortalität  von  16  %  (4  Todesfälle 
auf  20  Heilungen)  in  den  Jahren  1898 — 1902  im  Gegensatz  zu 
34,6%  in  den  Jahren  1881—1898.  Bei  Kappeier  betrug  die 
Sterblichkeit  für  seine  17  letzten  Resektionen  bloss  17  %,  für  die 
13  ersten  38  %. 

Trotz  dieser  sicheren  Abnahme  der  Sterblichkeit  sind  wir  aber 
dennoch  der  Ansicht,  dass  die  Gastrektomie  heutzutage  noch  als  eine 
gefahrliche  Operation  zu  betrachten  ist,  und  dass  ihre  Mortalität 
will  man  sich  nicht  Täuschungen  hingeben,  nicht  allzu  niedrig 
geschätzt  werden  darf.  Niemand  kann  verbürgen,  dass  sie  in 
den  nächsten  Jahren  nicht  wieder  um  etwas  zunimmt.  Solche 
Schwankungen  in  der  Mortalität  zeigt  unsere  Uebersichts-Tabelle 
(S.  443  und  444)  nach  den  einzelnen  Jahrgängen  genügend,  nämlich : 


1)  L  c.  S.  62. 

2)  Operationslehre.    Jena  1902. 

3)  Verhandl.  des  deutsch.  Chirurgenkongresses  1898. 

4)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  64. 

5)6uinard,   La    eure   chirurgicale   du  Cancer  de   Testomac. 
Steinheil."  1898. 
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Jahrgänge.         Zahl  der  Operat.        Heilungen.        Todeefölle.        Mortalität 

1894—1895  8  6  1  25<'/<) 

1897—1898  10  10  0  0> 

1899-1900  15  7  8  53,3> 

1901— 1902  (März)  9  8  1  11  o/o 

Es  erscheint  uns  daher  angesichts  dieser  Schwankungen  der 
Mortalität,  welche  sicherlich  bei  jedem  Chirurgen  vorkommen,  nicht 
gerechtfertigt,  ein  Urteil  über  die  Gefährlichkeit  oder  Ungefahrlich- 
keit  einer  Operation  in  der  Weise  abzugeben,  dass  man  sich  dabei 
bloss  auf  die  Resultate  einer  kleinen,  glücklich  verlaufenden  Serie 
stützt.  Die  Ergebnisse,  welche  sich  auf  das  gesamte  lückenlose  Ma- 
terial einer  Klinik  ausdehnen,  mit  Auslassung  auch  nicht  eines  ein- 
zigen Operationsfalles,  sind  viel  wahrheitsgetreuer  und  wir  können 
daher  den  Aussagen  Koch  er 's,  welche  durch  die  Resultate  seiner 
24  Resektionen  der  4  letzten  Jahre  diktiert  worden  sind,  nicht  un- 
bedingt beipflichten.  Kocher  sagt  nämlich  in  seiner  chirurgischen 
Operationslehre  (Jena  1902):  nVfir  dürfen  also  wohl  behaupten,  dass 
eine  rechtzeitige  Resectio  pylori,  wo  es  sich  noch  um  bewegliches 
Carcinom  handelt ,  eine  ungefährliche  Operation  ge- 
worden ist.  Ja  selbst  früher  sehr  gefürchtete  Komplikationen, 
wie  die  Verwachsung  des  Colon  transversum,  ändern  an  diesen  guten 
Aussichten  nichts.  4  Fälle  unter  diesen  24,  bei  welchen  gleichzeitig 
eine  Colonresektion  gemacht  werden  musste,  sind  alle  geheilt". 

Auch  wir  haben  ja,  wie  wir  oben  gezeigt  haben,  Zeiten  erlebt, 
wo  wir  die  Mortalität  der  Pylorusresektion,  nach  Dekaden  be- 
rechnet, auf  0  %  berechnen  konnten.  Allein  diese  periodi- 
schen Statistiken  sind  eben  nur  bedingt  wahr  und  dürfen  nicht  als 
der  richtige  Ausdruck  der  Gesamterfahrung  gelten.  Diese 
wird  durch  die  oben  ausgeführten  Zahlen  aus  der  Praxis  unserer 
erfahrensten  Magenchirurgen  viel  wahrer,  wenn  auch  weniger  ver- 
lockend, wieder  gespiegelt. 

Die  Behauptung  von  Kocher  mag  also  für  die  4  letzten  Jahre 
richtig  sein ;  ob  sie  sich  aber  in  Zukunft  bewahrheiten  wird,  ist  sehr 
fraglich  und  wir  möchten  vorderhand  noch  daran  zweifeln.  —  Nach 
Ausschluss  von  2  Todesfällen,  bei  welchen  die  Resektion 
e  necessitate  vorgenommen  werden  musste  (das  Carcinom  zeigte  sich 
beide  Male  mit  der  vorderen  Bauchwand  so  verwachsen,  dass  es  bei 
Explorativlaparotomie  imd  Versuch  der  Loslösung  behufs  Orientie- 
rung einriss  und  dadurch  die  Nötigung  gab,  wider  Willen  die  Ope- 
ration auszuführen),  berechnet  Kocher  bei  seinen  22  letzten  Gast- 
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rektomien  eine  Sterblichkeit  von  9®/o.  Er  bemerkt  dazu:  „Diese 
Mortalität  (von  9®/o)  kommt  der  Wahrheit  viel  näher**. 

Noch  viel  näher  der  Wahrheit  aber  scheint  uns  die  Mortalität 
zu  sein,  welche  v.  Mikulicz  in  dem  Autoreferat  seines  in  Ham- 
burg gehaltenen  Vortrages  (23.  IX.  1901)  1.  c.  angiebt.  Er  schreibt: 
Meine  100  Resektionen  hatten  eine  Mortalität  von  37%,  in  den  letz- 
ten Jahren  aber  nur  noch  von  25%. 

An  diese  Mortalität  von  25%  müssen  wir,  wenn  wir  keine 
, Selektionsstatistik**  treiben  wollen ,  und  jedweden  Fall, 
den  wir  der  Resektion  unterworfen  haben,  mitzurechnen  uns  ver- 
pflichtet fühlen,  leider  heutzutage  noch  glauben,  und  es  wäre  fehler- 
haft, sich  Illusionen  hinzugeben ;  wir  müssen  uns  im  Gegenteil  noch 
sehr  glücklich  schätzen,  wenn  es  in  Zukunft  gelingen  wird,  die 
Sterblichkeit  der  Gastrektomie  bis  auf  15  oder  vielleicht  12%  herab- 
zusetzen; dies  um  so  mehr,  weil  in  letzter  Zeit  sowohl  in  der 
Krönlein 'sehen  als  auch  in  anderen  Kliniken  Deutschlands  und 
der  Schweiz,  die  Tendenz  immer  mehr  an  Boden  gewinnt,  die  Grenzen 
und  Indikationen  der  Radikaloperation,  so  weit  dies  noch  möglich  ist, 
zu  stellen.  Man  muss  Herrn  Prof.  Krönlein  vollständig  Recht 
geben,  wenn  er  in  seinem  Vortrage  *)  am  XXXI.  Kongress  der  deut- 
schen Gesellschaft  für  Chirurgie  (3.  April  1902)  sich  folgender- 
massen  ausflrückte:  „Dass  die  unmittelbaren  Operationsresultate  in 
Zukunft  wesentlich  bessere  sein  werden,  als  sie  es  etwa  im  letzten 
Decennium  gewesen  sind,  möchte  ich  allerdings  auf  Grund  meiner 
eigenen  Erfahrungen  kaum  annehmen;  die  Technik  hat  jetzt  schon 
einen  so  hohen  Grad  der  Vollendung  erreicht,  dass  eine  wesentliche 

Steigerung  kaum  mehr  zu  erwarten  ist Die  unglücklichen 

Ausgänge  sind  meist  durch  Komplikationen  bedingt ,  mit  welchen 
wir  auch  in  Zukunft  immer  werden  rechnen  müssen.  Dahin  gehört 
einmal  die  Ausdehnung  des  Operationsgebiets  vom  Magen  auf  den 
Dann,  das  Pankreas,  die  Leber  u.  s.  w.,  ferner  der  Zustand  hoch- 
gradiger Schwäche,  Blutarmut,  Kachexie  des  Operierten,  weiter  die 
Gefahr  der  Narkose,  die  postoperative  Pneumonie  u.  s.  w.**. 

Die  Todesursache  der  4  nach  der  Operation  verstorbenen  Fälle 
der  ersten  Gruppe,  welche  15  Fälle  umfasst  (Zeitraum  1881 — 1895), 
war:  CoUaps  1,  Pneumonie  1,  Peritonitis  perforat.  2.  Da  die  Ka- 
suistik dieser  Fälle  von  Herrn  Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n  (1.  c.)  schon  aus- 
führlich mitgeteilt  Avurde,  verzichten  wir  auf  eine  Wiederholung. 

Von  den  35  Kranken  der  zweiten  Gruppe  (Zeitraum  1896 — 1902) 

1)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  67.   Heft  3. 
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starben,  wie  schon  erwähnt,  10  Patienten  nach  der  Operation  und 
zwar:  CoUaps  2  (Nr.  27,  47),  Peritonitis  perforat.  7  (Nr.  16,  28, 
30,  34,  38,  40.  41),  Perforation  des  Magens,  extraperitoneal  1 
(Nr.  32). 

Das  Alter  der  zwei  an  CoUaps  verstorbenen  Patienten  war  64 
resp.  61  Jahre;  wie  schon  bei  der  Gastro-Enterostomie  erwähnt,  ist 
die  Gefahr  eines  Kräfteverfalles  nach  einer  längeren  Operation  bei 
Kranken,  die  das  60.  Lebensjahr  überschritten  haben,  keine  unbe- 
deutende. Hahn  ist  sogar  der  Ansicht,  dass  das  hohe  Alter  (über 
60  Jahre)  eine  Kontraindikation  der  Magenresektion  bilden  soll. 
Diese  Forderung  ist  doch  etwas  zu  hoch  gestellt ;  von  6  unserer  über 
60  Jahre  alten  Patienten  haben  4  den  Eingriff  gut  überstanden,  die 
2  anderen  (Nr.  27,  47)  starben  an  unmittelbar  nach  der  Operation 
auftretendem  Collaps. 

Im  Falle  Nr.  27  handelte  es  sich  um  eine  hochgradig  kachektische 
und  abgemagerte  Frau,  deren  Körpergewicht  bloss  37,5  Kilo  betrug.  Die 
Exstirpation  des  faustgrossen  Pylorustumors  dauerte  1^*  Stunden,  da  das 
Duodenum  in  einer  Länge  von  3,5  cm  infolge  Infiltration  mitreseciert 
werden  musste;  die  Vereinigung  von  Magenstumpf  mit  Duodenum  war 
infolge  dessen  recht  beschwerlich  und  zeitraubend.  Bei  Fall  Nr.  47  blieb 
man  über  die  eigentliche  Todesursache  etwas  im  Unklaren;  der  Exitus 
trat  am  Tage  nach  der  Operation  auf  und  zwar  unter  den*  Symptomen 
einer  Lungenembolie:  Schmerzen  auf  der  rechten  Brustseite,  Dyspnoe, 
Cyanose,  kalter  Schweiss;  dieser  CoUapszustand  wurde  durch  einen  eine 
Viertelstunde  dauernden  Schüttelfrost  eingeleitet;  die  Autopsie  bestätigte 
aber  diese  Annalime  nicht.  Man  dachte  auch,  da  man  bei  der  Operation 
ausgedehnte  Verwachsungen  des  Pylorustumors  mit  dem  Pankreaskopf 
lösen  musste,  wobei  das  Gewebe  der  Speicheldrüse  zerbröckelte  und  eine 
mit  keiner  Ligatur  zu  stillende  parenchymatöse  Blutung  durch  Gazetam- 
ponade gestillt  werden  musste,  an  eine  Lungenfettembolie  oder  an  eine 
Pankreasfettnekrose,  welche  Annahmen  sich  aber  auch  nicht  als  wahr 
erwiesen. 

Bei  6  der  an  Peritonitis  verstorbenen  Fällen^)  handelte  es  sich 
nicht  imi  Infektion  von  aussen  während  der  Operation,  sondern  immer 
um  Perforation  von  der  Nahtstelle  aus,  nämlich  : 

Fall  28:  Bil Ir o th'sche  I.  Methode.  Insuflicienz  der  Magen-Duo- 
denalnaht  (Cirkulärnaht)  an  der  Vorderseite.  Perforation  am  7.  Tage 
post  Operationen!. 

1)  Leider  ist  ein  Teil  der  Krankengeschichte  des  Falles  16  (f  Peritonitis 
diifusa)  verloren  gegangen.  Wir  müssen  daher  auf  nähere  Angaben  über 
diesen  Fall  verzichten. 
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Fall  30:  Billroth  I.  Linsengrosse  Perforation  der  Magen-Duo- 
denalnaht  an  der  Hinterseite  am  2.  Tag  p.  op. 

Fall  34:  Billroth  I.  Eesektion  eines  11  cm  langen  Stückes  des 
Colon  transversum.  Am  7.  Tage  p.  op.  Perforation  des  Colon  durch 
Nekrose  der  Colonwnndränder  im  Bereich  der  ganzen  Nahtlinie. 

Fall  38:  Billroth  II.  Akute  Peritonitis  am  5.  Tage  nach  dem 
Eingriff  durch  Perforation  an  der  Nahtstelle  des  Duodeualstumpfes. 

Fall  40:  Billroth  IL  Perforation  am  9.  Tage  durch  Nekrose 
der  vernähten  Wnndränder  des  Magenstumpfes  (Okklusionsnaht). 

Fall  41 :  C  a  r  d  i  e  k  t  o  m  i  e.  Perforation  durch  Grewebsnekrose  der 
Vereinigungsstelle  von  Magen  und  Oesophagus  am  7.  Tage  p.  op. 

Von  diesen  6  letal  verlaufenden  Fällen  wurden  also  die  3  ersten 
nach  der  ersten  B  i  1 1  r  o  t  h  *schen  Methode  operiert ,  2  nach  der 
zweiten  Methode. 

Der  ersten  Billroth 'sehen  Methode  als  solcher  können  Fälle 
Nr.  28  und  30  zur  Last  gelegt  werden,  da  die  Perforation  sicher- 
sich  durch  Spannung  der  vernähten  Teile  (Magen,  Duodenum)  ver- 
ursacht wurde.  Der  Exitus  in  Nr.  34  hat  aber  mit  der  Methode 
nichts  zu  thun;  wahrscheinlich  waren  die  nach  der  Resektion  eines 
11  cm  langen  Stückes  des  Colons  vernähten  Colonwnndränder  nicht 
genügend  ernährt  und  wurden  infolge  dessen  nekrotisch;  es  hätte 
vielleicht  ein  noch  grösseres  Stück  des  Colons  geopfert  werden  sollen. 
Die  Naht  selbst  war  gut  angelegt.  Die  Resektion  des  Dickdarmes 
musste  wegen  Unterbindung  eines  Astes  der  Arteria  colica  media 
Seemacht  werden,  wodurch  dann  am  Schlüsse  der  Operation  das  Colon 
transversum  sich  in  der  Hälfte  gegen  die  Flexura  hepatica  hin  blau- 
rot verfärbt,  in  der  anderen  Hälfte  gegen  die  Flexura  Renalis  hin 
sehr  blass  zeigte.  Dass  Gangrän  des  Dickdarmes  nach  Magen- Py- 
lorusresektion  vorkommen  kann,  ist  jetzt  wohl  den  meisten  Chirurgen 
bekannt.  Lauenstein ^)  war  der  erste,  welcher  im  Jahre  1882 
die  Aufmerksamkeit  der  Operateure  auf  diese  fatale  Komplikation 
lenkte;  seitdem  sind  mehrere  ähnliche  Beobachtungen  auch  von  an- 
derer Seite  publiciert  worden,  so  von  Czerny^),  Küster^),  Kap- 
peier*), Mikulicz,  Roux.  Die  Ursachen  dieser  Gangrän  sind 
Läsionen  im  Gebiete  der  Verästelungen  der  Art.  mesenterica  sup. 
dicht  am  Colon  transv.,  welche  Läsionen  sich  leicht  ereignen  können, 

1)  Centralbl.  f.  Chir.   1882.  S.  137. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  IX.   1892.   S.  670. 

3)  CentralbL  f.  Chir.   1884. 

4)  Korr.-Bl.  f.  Schw.  Aerzte.   1894.   S.  500. 

5)  Revue  de  Gynecologie  et  de  Chirurgie  abdominale  1900. 
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wenn  Verwachsungen  des  Magentumors  mit  dem  Mesocolon  bestehen. 
Es  kann  aber  auch  eine  Gangraena  coli  transversi  ohne  Verletzung 
des  Mesocolon  am  Ansätze  des  Colon  und  ohne  Ablösung  dieses 
Darmabschnittes  von  seinem  Gekröse  eintreten,  und  zwar,  wie  Krön- 
lein es  direkt  bei  der  Exstirpation  eines  primären  Pankreassarkoms 
bewies'),  durch  Ligatur  der  Art.  und  Vena  colica  media;  diese  Ge- 
fässe  mussten  bei  der  Operation  nahe  an  ihrer  Wurzel,  hart  am 
unteren  Rande  des  Tumors  unterbunden  werden.  Der  am  7.  Tage 
nach  der  Operation  erfolgte  tödliche  Ausgang  war  durch  eine  scharf 
begrenzte  Gangrän  des  queren  Dickdarms  in  der  Länge  von  16  cm 
verursacht.  In  unserem  Fall  34  handelte  es  sich  um  einen  klein- 
faustgrossen  Tumor  der  grossen  Kurvatur  und  des  anliegenden  Meso- 
colons;  bei  der  Herauspräparierung  des  Tumors  aus  dem  Mesocolon 
musste,  wie  schon  erwähnt,  ein  Ast  der  Art.  colica  media  unter- 
bunden werden.  Die  Resektion  des  Colons  war  also  indiciert  und 
sie  ist  es  in  jedem  Falle  von  Gastrektomie,  bei  welcher  das  Meso- 
colon nicht  unbedeutend  verletzt  werden  musste. 

Die  zwei  folgenden  Patienten,  welche  starben  (Nr.  38  und  40") 
wurden  nach  der  zweiten  Billroth 'sehen  Methode  operiert.  Bei 
Fall  38  wäre  die  erste  Methode  ganz  unmöglich  gewesen,  da  man 
sich  gezwungen  sah,  ein  ziemlich  langes  Stück  des  infiltrierten  Duo- 
denums mitzuexstirpieren.  Die  Vernähung  des  Duodenumstumpfes 
musste  so  tief  in  der  Bauchhöhle  vorgenommen  werden,  dass  die 
gewöhnliche  Okklusionsnaht  modificiert  werden  musste,  indem  man 
das  Duodenum  wie  einen  Bruchsjick  unterband,  dann  Knopfnähte 
durch  die  ganze  Wanddicke  applicierte  und  schliesslich  den  Stumpf 
in  das  Duodenalluraen  durch  eine  fortlaufende  sero-seröse  Naht  in- 
vaginierte.  Die  am  5.  Tage  nach  der  Operation  eintretende  Perfo- 
ration ist  wahrscheinlich  auf  diese  ungewöhnliche  Okklusionsart  des 
Duodenums  zurückzuführen.  Die  Perforation  wurde  sicherlich  noch 
begünstigt  durch  erhöhten  Druck  im  zuführenden  Schenkel. 

Fall  40  zeigte  am  8.  Tage  nach  der  Operation  plötzlich  auf- 
tretende Perforationserscheinungen ;  die  sofort  ausgeführte  Relaparo- 
tomie  zeigte,  dass  die  Ränder  der  Okklusionsnaht  des  Magens  in 
ganzer  Ausdehnung  nekrotisch  waren;  die  ganze  Naht  Hess  sich  in 
toto  herausnehmen.  Was  diese  Nekrose  verursachte,  wagen  wir  nicht 
zu  entscheiden ;  vielleicht  war  es  ein  zu  straffes  Anlegen  der  Naht, 
das  die  Ernährung  der  Wundränder  beeinträchtigte,  oder  eine  durch 

1)  Klinische   und  topographisch-anatomische  Beiträge  zur  Chirurgie  des 
Pankreas.     Diese  Beiträge  Bd.  XIV.    Heft  3.    1895. 
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allgemeine  Anämie  der  Organe  und  Arteriosklerose  der  grossen  6e- 
fasse  erschweii;e  Wundheilung.  Schon  Hahn  hat  auf  diese  Even- 
tualität aufmerksam  gemacht. 

Fall  41  stellt  unsere  einzige  Gardiektomie  dar,  welche 
am  20.  August  1900  von  Herrn  Prof.  Schlatter  ausgeführt  wurde. 

£s  handelte  sich  nm  einen  fanstgrossen  Tnmor  nahe  der  Cardia,  der 
hinteren  Magenwand  aufsitzend.  Nach  Resektion  der  carcinomatösen 
Partie  verblieb  auf  der  cardialen  Seite  ein  Stumpf,  welcher  vielleicht 
noch  minimale  Reste  von  Cardiagewebe  an  sich  trug,  aber  makroskopisch 
sich  nur  als  Oesopbagnsrohr  präsentierte.  Dieser  Oesophagasstumpf  ragte 
ca.  2 — 3  cm  unter  dem  Zwerchfell  hervor,  eine  exakte  Naht  liess  sich 
bei  dem  nngenügenden  Raum  nicht  anlegen.  Deshalb  wurde  der  Oeso- 
phagus in  eine  Klemmzange  gefaest,  kräftig  nach  unten  gezogen  und 
dieser  Zug  erhalten  durch  einen  unterhalb  des  Zwerchfells  an  den  Oeso- 
phagus angelegten  spitzen  Schieber.  Während  die  Anlegung  der  Cirku- 
lämaht  zur  Vereinigung  beider  Lumina  ihrem  Ende  entgegen  ging,  riss 
der  den  Oesophagusschieber  haltende  Assistent  den  Schieber  derart  ge- 
waltsam nach  unten,  dass  im  Oesophagusgewebe  ein  von  der  Fixations- 
stelle  des  Schiebers  bis  an  das  Ende  des  Stumpfes,  wohl  3  cm  langer 
Längsriss  entstund.  Nur  mit  grösster  Mühe  konnte  dieser  Oesophagus- 
riss  durch  eine  fortlaufende  Seidennaht  verschlossen  werden.  Das  An- 
legen einer  Lem bertnaht  über  die  fortlaufende  Seidennaht  war  mangels 
des  Peritonealüberzuges  unausführbar.  Durch  die  Rissstelle  in  der  Speise- 
rohre war  der  verhängnisvolle  Zustand  geschaffen,  dass  an  einer  Stelle 
die  Okklusionsnähte  des  unteren  Magenstumpfes,  die  Cirkulärnähte  und 
zudem  noch  die  Okklusionsnaht  des  Oesophagusrisses  zusammentrafen. 
Eine  Grewebsnekrose  an  dieser  Vereinigungsstelle  der  4  Zipfel  von  Magen- 
und  Oesophagusgewebe  war  sehr  zu  befürchten.  Nach  7tägigem  ausge- 
zeichnetem Verlauf  trat  dann  hier  infolge  Gewebsnekrose  eine  Perforation 
ein,  welche  zu  raschem  Exitus  führte.  Ein  nochmaliger  Verschluss  der 
Perforationsstelle  wäre  technisch  absolut  unausführbar  gewesen.  Die 
Dnrchschneidung  der  Nervi  vagi  vor  und  hinter  der  Cardia  hatte,  soweit 
man  dies  beobachten  konnte,  keine  Störungen  zur  Folge. 

So  viel  uns  bekannt,  hatten  die  wenigen  bis  jetzt  ausgeführten 
Cardiektomien  (Mikulicz,  Summa  und  Bernays,  Koux)  einen 
schlechten  Erfolg.  Die  schlechte  Prognose  dieser  Operation  ist  be- 
dingt durch  die  Eigenschaft  der  Cardiacarcinome,  hoch  oben  gegen 
den  Oesophagus  hin  zu  wachsen.  Die  Hauptschwierigkeit  liegt  dann 
in  der  Isolierung  der  Cardia  und  des  Endteils  des  Oesophagus. 
6  u  i  n  a  r  d  (1.  c.)  ist  der  Ansicht ,  dass  die  Implantationsart  des 
Oesophagus  in  den  Magenstumpf  zu  ändern  sei ;   er  meint,  es  wäre 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIX.  2.  30 
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sicherer  und  leichter  nach  Ausführung  der  Okklusion  des  ganzen 
Magenlumens,  den  Oesophagus  mit  einer  eigenen  Oeffnung  der  vor- 
deren oder  hinteren  Fläche  des  verschlossenen  Magenrestes  zu  ver- 
nähen. Herr  Prof.  Schlatter  teilte  uns  mit,  er  würde  in  einem 
nächsten  ähnlichen  Falle  auch  in  dieser  Weise  verfahren. 

Endlich  bleibt  uns  noch  über  eine  Perforation  des  Magens  nach 
aussen,  d.  h.  extraperitoneal,  zu  referieren  (Nr.  32). 

Es  handelte  sich  um  einen  grossen  Tumor  der  kleinen  Kurvatur; 
das  exstirpierte  Stück  hatte  in  frischem  Zustande  an  der  kleinen  Kurvatur 
eine  Länge  von  15  cm,  an  der  grossen  von  16  cm :  fast  der  ganze  Ma^en 
zwischen  Cardia  und  Pylorus  musste  somit  geopfert  werden;  es  wurde 
nach  dem  ersten  6  i  1 1  r  o  t  haschen  Typus  operiert.  Am  8.  Tage  nach 
der  Operation  musste  ein  grosser  Abscess  unter  dem  rechten  Hypochon- 
drium  eröffnet  werden,  wobei  sich  stark  stinkender,  mit  Mageninhalt  ver- 
mischter Eiter  entleerte.  Peritonitische  Symptome  waren  nie  vorhanden. 
Patient  starb  einige  Tage  später  an  fnanition.  Eine  Sektion  wurde  leider 
nicht  gemacht,  so  dass  man  nicht  bestimmen  konnte,  wo  die  Perforation 
stattgefunden  und  was  dieselbe  veranlasst  hatte.  Mit  einer  Sonde  konnte 
man  in  die  Tiefe  des  Abdomens  gelangen. 

Bei  der  Durchsicht  der  Krankengeschichten  der  Gastrektomierten, 
welche  am  Schlüsse  dieses  Kapitels  angeführt  sind,  kann  man  sich 
leicht  überzeugen,  dass  die  Grenzen  der  Radikaloperation  im  Allge- 
meinen von  Herrn  Prof.  Krönlein  sehr  weit  gestellt  wurden ; 
in  jedem  Falle,  wo  leicht  lösliche  Verwachsungen  des  ziemlich  be- 
weglichen Tumors  bestanden,  wo  keine  unexstirpierbaren  Metastasen 
nachzuweisen  waren,  kurzum,  wo  die  Gewissheit  erlangt  werden 
konnte,  dass  alles  makroskopisch  sichtbar  Erkrankte  technisch  zu 
exstirpieren  sei  und  man  somit  auf  dauernde  Heilung  rechnen  könne, 
da  wurde  die  Resektion  des  Tumors  ausgeführt.  Dass  man  dabei 
aber  mit  dem  Allgemeinzustand  des  Kranken  rechnete,  ist  selbst- 
verständlich und  braucht  nicht  erst  erwähnt  zu  werden;  übrigens 
wurde  jeder  Patient,  der  bei  der  Untersuchung  einen  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  leicht  beweglichen  Tumor,  der  die  Hoffnung 
auf  Exstirpation  erwecken  konnte,  aufwies,  reichlich  mit  Nährkly- 
stieren,  mit  Magenspülungen  und  bei  hochgradiger  Pylorusstenose 
mit  subkutanen  Injektionen  grosser  Mengen  sterilen  Olivenöls  und 
physiologischer  Kochsalzlösung  behandelt.  Es  gelang  dadurch  stets 
die  Kranken  soweit  zu  stimulieren  und  zu  stärken,  dass  man  ziem- 
lich getrost  den  Eingriff  wagen  konnte.  Lebermetastasen,  Disse- 
mination  des  Carcinoms  auf  Peritoneum  parietale  und  viscerale,  grosse 
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retroperitoneale  Drüsenpackeie,  grosse  Ausdehnung  des  Tumors  auf 
Netz  und  Colon  transversum  gaben  natürlich  Kontraindikationen  zur 
Resektion  ab.  Dass  die  Grösse  des  Tumors  vor  einer  Exstirpation 
nicht  abschreckte,  wenn  er  nur  beweglich  war,  d.  h.  nicht  zu  fest 
verwachsen,  beweist  schon  Fall  18,  wo  der  ganze  Magen,  vom  Py- 
lonis  bis  und  mit  der  Cardia  in  einen  2  mannsfaustgrossen  Tumor 
vei-wandelt  war.  In  diesem  Fall  wurde  zum  ersten  Mal 
am  Menschen  eine  totale  Magenexstirpation  aus- 
geführt  und  zwar  am  6.  September  1897  mit  gutem 
Erfolg  von   Herrn   Prof.   Schlatter. 

Ebenso  wurden  bei  6  von  den  35  Fällen  der  Jahre  1896—1902 
wegen  der  Grösse  des  Tumors  und  angrenzender  Infiltration  sehr 
ausgedehnte  Magenresektionen  gemacht,  so  dass  fast  nur  der  car- 
diale  Teil  des  Magens  übrig  blieb. 

Um  ober  die  Ausdehnung  und  Histologie  der  exstirpierten  Tu- 
moren und  die  dafür  angewandte  Operationsmethode,  sowie  über  die 
speciellen  Lokalverhältnisse  bei  der  Operation  (Verwachsungen  mit 
der  Umgebung,  Drüsen,  Metastasen  etc.)  ein  übersichtliches  und 
kompletes  Bild  entwerfen  zu  können,  haben  wir  folgende  Tabelle 
(S.  454  imd  455)  aufgestellt. 

Als  Lokalisation  des  Tumors  ergiebt  sich  nach  Obigem: 

Pylorus 21  mal 

Pylorus  und  kleine  Kurvatur     .    .  6  „ 

Kleine  Kurvatur       1  „ 

Grosse  Kurvatur 3  „ 

Kleine  -f-  grosse  Kurvatur   ...  1  „ 

Vordere  Magenwand 1  „ 

Cardia 1  „ 

Der  ganze  Magen ^  v  - 

In  77  %  der  Fälle  war  also  der  Pylorus  Sitz  der  krebsigen  De- 
generation. Dieses  starke  Ueberwiegen  der  Pylorustumoren  gegenüber 
Tumoren  an  anderen  Stellen  zeigt  deutlich: 

1)  dass  die  Pyloruskrebse  am  frühesten  prägnante  Symptome 
machen,  welche  eine  zeitige  Diagnose  zu  stellen  erlauben; 

2)  dass  sie  infolgedessen  und  infolge  ihrer  anatomischen  Ver- 
hältnisse am  meisten  Chancen  haben,  radikal  operiert  zu  werden. 

ad  1).  Infolge  der  bald  auftretenden  Pylorusstenose  traten  bei 
unseren  Resecierten  ernste  Symptome  wie  Erbrechen,  Schmerzen, 
rapide  Abmagerung  sehr  früh  auf;  die  durch  diese  alarmierenden 
Erscheinangen  ängstlich  gewordenen  Kranken  suchten  natürlich  viel 
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g8 


Tumor 
(Grösse  und  Lokalisation) 


Drüsen 


Natur 
der  Drüsen 


Ver- 
wachsungen 


17,  Gr.  Kurvatur.    Kleinfaust^ross. 

18  Der  ganze  Magen  krebsig. 

19  Pylorus.  Infiltration  d.  gr.  Netzes. 

20  Pylorus.    Faustgross. 

21  Gr.  cirkulärer  Pylorustumor. 

22  Regio  praepylorica.   8  cm  breiter 

Tumor. 

23  Pylorustumor.  8  cm  breit 
I  cirkulär. 

24  Pylorus  4-  gr.  Kurv. 

25|  Gr.  +  kl.  Kurv,  -j-  Mesocolon. 

I  Faustgross. 

26,  Pylorus. 

27  Pylorus  +  kl.  Kurv,  -f-  Duoden. 

Faustgross. 

28  Pyl.  -f-  vord.  Wand.    Walnussgr. 

29  Yord.  Magen  wand,  nahe  am  Pyl. 
30l  Pyl.  -j-  kl.  Kurv.  Gänseeigross. 
31!  Pyl.  -I-  kl.  Kurv.  4-  hint  Wand. 

I  +  kl.  Netz. 

32        Kleine  Kurv.     Faustgross. 

33'  Pylorus  -{-  gr.  Kurv.  Cirkulär. 
34|  Gr.  Kurv,  -f-  Mesocolon.     Klein- 

faustgross. 

35  Pylorustumor. 

36  Pylorus;  eigross. 

37'  Pylorus;  walnussgross. 

38,  Pylorus  -f-  ^1-  Kurv.  +  Duoden. 

39  Grosse   Kurvatur.     Faustgross. 

40  Pylorus  +  kl.  Kurv. 
4ll  Cardia.     Faustgross. 

42  Kl.  Kurv,  nahe  am  Pylorus. 
I  Harte  Infiltration. 

43  Pylorus.     Grosser  cirkulärer 
I  Tumor. 

44  Pylorus.     Infiltration  des 
I  Duodenum. 

45  Pylorus.     Induration. 

46  Pylorustumor  über  apfelgross. 
I  Duodenum  infiltriert. 

47,      Pylorustumor  walnussgross.    . 

48    Pylorus  -f-  kl.   Kurv.     Tumor- 

I  artige  Verdickung. 

49|    Pylorustumor,  kleinapfelgross. 


50; 


im  gr.  Netz. 

an  der  gr. 

Kurvatur. 

im  gr.  Netze. 

mehrere. 

II 
kirschgrosse 

im  Netz. 

an  der  gr. 

Kurvatur. 

keine. 


nicht  krebsig. ' 

Garc.Knötch.. 
im  gr.  Netze.  I 

nicht  krebsig. ' 


nicht  sicher 
ob  krebsig. 


erbsgr.  im    ,  — 

Mesocolon. 

kirschgr.  im  |  ohne  deutl. 
Netz.  Veränder. 

keine.        I  — 


i.  Mesenter.  |      krebsig. 

mehrere  im  — 

gr.  Netz.     I 


mehrere  am  j      krebsig. 
Pylorus. 

keine  deutl. 
Krebswuchg. 


im  gr.  Netz, 
keine. 


i.  Mesocolon. 

mehrere. 

keine. 


Schrumpfung 
des  kl.  Netzes. 


krebsig. 


keine. 


leichte. 

keine, 
leichte. 


leichte. 

mit  dem 

Pankreas. 

mit  Colon 

transvers. 

keine. 


keine, 
leichte. 


mit  dem 
Mesocolon. 


leichte, 
keine. 


Operation 


Billroth  I. 

Totalresekt 

(Schlatter' 

Billroth  I. 


Kocher. 
Billroth  IL 


keine, 
keine. 


Cardiektomie. 
Billroth  n. 


zahlreiche  an|  krebsig.        Tumor  gut  i 

I     gr.  Kurv.    I  |       mobil. 

I           —           I  —           I    leicht  lös-    I 

j                         I  I        liehe. 
I  mehrere  im   nicht  krebsig.  j  Tumor  gut 

j^r.  u.  kl.  Netz.  beweglich, 

'im  gr.  Netz.  , 


am  Pankreas.! 

keine.       i 

an  der  gr.   ' 
Kurvatur,    i 
an  der  kl. 
Kurvatur. 


—  Starke  Verw. 
.mit  Pankreas. 

—  I       keine. 


keine  Tumor  gut 

I  Metastasen.  |   beweglich. 

k.  Metasta-   Tumor  etwas 
i  sen,  Drüsen  I       fixiert 

vergrössert.  | 
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Änatomifiche  Diagnose 


GyliDderzellenkrebs. 

KleiDalvedäres  Drüsen- 

zellencarcinom. 

DrüLsencarcinom. 

Drüsenzellenkrebs. 

CTÜDderzellenkrebs. 

Carcinom. 

Drüsenkrebs. 

Gallertkrebs. 


Grösse  des  exstirpierten 
Stückes 


Operativer 
Erfolg         I 


Besonderheiten 


kl.  Kurv.  7  cm,  gr.  K.  11  cm.  Geheilt.  Recidiv.i 
kl.  K.  20  cm,  gr.  K.  28  cm..,  „ 


« 


Carcinoin,  kubisches 

Epithel. 
CTlinderzellenkrebs. 
Cyhnderzellencarcinom. 

Scirrhus. 
CTlinderzellencarcinom. 

Drüsenkrebs. 

Carcinom. 


11  cm. 


10  cm. 
11cm. 
15  cm. 


Cylinderzellenkrebs. 

Carcinoma  cjlindro- 

cellulare. 
Carc.  cubocellulare. 
Cvlittdenellenkrebs. 
Adenocarcinoma 
ventriculi. 
Carcinoma. 

Scirrhus. 

Jjperplasie  der  Drüsen. 

'arcinoma  cubocellulare. 

Gallertkrebs  (Anfang^- 
Stadium). 
Carcinoma. 

arcinoma  cubocellulare. 


kl.  E.  7  cm,  gr.  E. 
kl.  E.  9  cm,  gr.  E. 
kl.  E.  5  cm ,  gr.  E. 
kl.  E.  6  cm,  gr.  E. 

kl.  E.  6  cm,  gr.  E. 
kl.  E.  4  cm,  gr.  E. 
kl.  E.  10  cm,  gr.  E. 

kl.  E.  15  cm,  gr.  E.  16  cm. 

kl.  E.  7  cm,  gr.  E.  14  cm. 
kl.  E.  5  cm,  gr.  C.  12  cm. 


kl.  E.  5^/s  cm,  gr.  E.  7  cm. 

kl.  E.  5  cm,  gr.  E.  10  cm. 
kl.  E.  6  cm,  gr.  E.  12  cm. 


16  cm.    ,     y, 
18  cm.    „     „ 
9  cm.  Geheilt.  Lebt, 
t  GoUaps. 


t    Peritonitis, 
kl.  E.  7  cm,   gr.  E.  8  cm.    Geheilt   Lebt.^ 


t  Peritonitis. 
Geheilt.  Recidiv. 

t  Peritonitis. 
Geheilt  Recidiv. 

t    Magen- 
perforation. 
Geheilt.  Recidiv. 
t    Peritonitis. 

Geheilt.  Recidiv. 

Geheilt  Lebt 

Geheilt.  Recidiv. 
t    Peritonitis. 

Geheilt.  Lebt. 


kl.  E.  7  cm,  gr.  E.  11cm. 
kl.  E.  10  cm,  gr.  E.  14  cm. 

kl.  E.  8  cm,  gr.  E.  11  cm. 
kl.  E.  8  cm,  gr.  E.  10  cm. 


Duodenum  35  cm 
mitexstirpiert 


Colon  transv.  11,5  cm 
lang  mitreseciert 


Duodenum  carcinom. 

infiltriert 
D.  ganz.  Mag.  m.  Ausn. 
der  Cardia  reseciert. 


Duodenum  2  cm  lang 
reseciert 


t   Collaps  (?) 
Geheilt.   Lebt 


Duodenum  infiltriert 
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rascher  ärztliche  Hilfe  auf  und  die  Diagnose  zu  stellen  war  auch  dem 
Arzte  infolge  der  deutlichen  Stenoseerscheinungen  leichter  und  sicherer. 
So  gaben  die  Gastrektomierten  eine  kürzere  Dauer  der  Leidenszeit 
vor  der  Aufnahme  in  die  Klinik  an  als  unsere  anderen  Magenkrebs- 
patienten; als  Mittelwert  fanden  wir  bei  den  ersten  6  Monate,  bei 
den  zweiten  9.  Aber  auch,  was  die  Dauer  der  internen  Therapie 
anbetrifft,  fanden  wir  erhebliche  Unterschiede;  sie  war  bei  den  Gastro- 
Enterostomierten  5,  bei  den  Probelaparotomierten  8  Monate,  während 
sie  im  Mittel  bei  den  Resecierten  bloss  3 — 4  Monate  betrug.  Wich- 
tiger aber  ist,  dass  11  von  den  35  Radikaloperierten  sofort  nach  der 
ersten  Untersuchung  zum  Chirurgen  geschickt  wurden,  8  weitere 
innerhalb  der  3  ersten  Monate.  Es  fiel  u<is  ferner  auf,  dass  eine 
verhältnismässig  grosse  Zahl  von  Patienten,  die  radikal  operiert  wer- 
den konnten,  nämlich  9,  von  einem  die  Magenpathologie  und  ihre 
Untersuchungsmethoden  sehr  gründlich  beherrschenden  Arzte,  Herrn 
Dozent  Dr.  H  u  b  e  r ,  uns  zugeschickt  wurden.  Dieser  Umstand  be- 
weist, dass  wenn  die  praktischen  Aerzte  häufiger  Gebrauch  von  der 
Magensonde  behufs  Feststellung  der  Motilität  und  des  Chemismus 
des  Magens  machen  würden,  die  Zahl  der  Kranken,  welche  reseciert 
werden  könnten,  ohne  Zweifel  eine  grössere  wäre,  und  dass  umge- 
kehrt die  Zahl  der  Patienten,  welche  wegen  Inoperabilität  ihrem 
Schicksal  überlassen  werden  müssen,  abnehmen  würde.  H  u  b  e  r  hat 
in  einer  sehr  interessanten  Arbeit  die  schönen  Resultate  zusammen- 
gestellt, welche  durch  die  chirurgische  Behandlung  von  Prof.  Krön- 
lein an  seinen  Kranken  (9  Gastrektomien  und  25  Gastro-Entero- 
stomien)  erzielt  worden  sind.  Die  Mortalität  war  bei  seinen  9  Rese- 
cierten bloss  11  %,  bei  seinen  Gastro-Enterostomierten  24%  ;  Huber 
sagt  mit  Recht:  „Meine  Kranken  hat  also  entschieden  das  Glück  be- 
günstigt/ Wir  meinen  aber,  dass  das  gleiche  Glück  allen  Magen- 
krebspatienten zu  Teil  werden  könnte,  wenn  Mediciner  und  Chirurg, 
den  Wert  eines  frühzeitigen  Eingriffes  anerkennend,  stets  ebenso, 
energisch  und  zielbewusst  wie  hier  zum  Heile  der  zahlreichen  Magen- 
krebspatienten zusammenwirken  würden. 

Dass  die  Zahl  der  Kranken  von  H  u  b  e  r ,  welche  bloss  palliativ 
operiert  werden  konnten  im  Verhältnis  zu  der  Zahl  seiner  Radikal- 
operieiien  eine  ziemlich  hohe  ist,  rührt  wohl  davon  her,  dass  viele 
seiner  Patienten  schon  lange  vorher  von  anderen  Aerzten  behandelt 
worden  waren  und  er  erst  zuletzt  von  den  Kranken  und  von  den 
behandelnden  Aerzten  konsultiert  wurde. 

1)  1.  c.  S.  57. 
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ad  2.  Es  ist  eine  nicht  zu  leugnende  Thatsache,  dass  die  Pylorus- 
krebse  am  wenigsten  die  Neigung  haben,  mit  der  Nachbarschaft 
Verwachsungen  einzugehen;  ein  rein  auf  den  Pylorus  beschränktes 
Carcmom  bleibt  sehr  oft  lange  frei  beweglich;  dehnt  es  sich  aber 
gegen  die  kleine  Kurvatur  aus,  dann  werden  bald  feste  Verwachsungen 
und  zahlreiche  Drüsenmetastasen  entstehen,  welche  eine  Radikalope- 
ration unmöglich  machen  können.  Nur  6  solcher  Krebse,  bei  welchen 
Pylorus  und  kleine  Kurvatur  zusammen  degeneriert  waren,  konnten 
exstirpiert  werden;  die  Mehrzahl  fiel  der  Gastro-Enterostomie  an- 
heim  (s.  Seite  229). 

Verschiedene  Autoren  berechneten  an  der  Leiche  die  Häufig- 
keit der  Operabilität  oder  NichtOperabilität  der  Pyloruscarcinome. 
Gassenhauer  fand  z.  B.  bei  25—40  %  der  Fälle  den  Pylorus 
ganz  frei  von  Verwachsungen ;  Carle  und  F  a  n  t  i  n  o  untersuchten 
diesbezüglich  52  Kranke  (44  Operationen,  8  Sektionen)  und  fanden  in 
mehr  als  Vs  der  Fälle  das  Fehlen  von  peripyloritischen  Adhärenzen. 
Haberkant^)  fand  in  der  ihm  zugänglichen  Kasuistik  in  59 
Fällen  von  Carcinom  Angaben  über  Vorhandensein  oder  Fehlen  von 
Adhäsionen.  In  20  von  diesen  Fällen  bestanden  keine  Verwachsungen ; 
danach  wären  33,9  %  der  Fälle  operabel.  Streit^),  der  die  Sek- 
tionsprotokolle des  Bemer  pathologischen  Institutes  von  1876 — 1886 
einer  genauen  Durchsicht  unterwarf,  berechnete  eine  Heilbarkeit  von 
25,9  %  ;  demnach  waren  also  ca.  ein  Viertel  sämtlicher  Fälle  operabel. 

Das  Verhältnis  der  Resecierten  zu  allen  beobachteten  Magen- 
krebskranken ist  in  unserer  und  in  anderen  Kliniken  folgendes: 

Gesamtzahl  der  Resecierte 

Magenkrebspatienten. 

Krönlein  264  50  =  19  % 

Mikulicz  447  100  =  22  % 

Carle-Fantino  136  14  =  10  % 

Brunner  (1.  c.)  47  8  =  17  %. 

Von  ca.  5  Patienten,  welche  zum  Zwecke  der  Operation  in 
unsere  Klinik  aufgenommen  wurden,  konnte  also  nur  je  einer  wirk- 
hch  in  radikaler  Weise  operiert  werden,  trotz  sehr  weit  gezogenen 
Grenzen  der  Magenresektion.  Dass  es  aber  möglich  sein  wird,  in 
Zukunft  noch  mehr  Pylorektomien  auszuführen  als  wie  bisher,  haben 
wir  schon  bewiesen  und  werden  nicht  mehr  darauf  zurückkommen. 
Sehr  richtig  und  sachgemäss  drückt   sich  Kocher   aus ,    wenn   er 

1)  Archiv  f.  klin.  Chir.   Bd.  51.   1896. 

2)  Deutsche  Zeitachr.  f.  Chir.  Bd.  XVI. 
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über  die  Resultate  der  Qastrektomie  sagt  (1.  c):  »Aber  noch  viel 
massgebender  als  die  grössere  üebung  in  der  Technik  ist  die  Zeit 
anzuschlagen,  in  welcher  ein  Magencarcinom  zur  Behandlung  kommt. 
Die  Frühoperation  giebt  wesentlich  bessere  Resultate,  und  May  dl, 
der  selbst  mit  Rydygier-Billroth's  Methode  von  25  Ope- 
rierten 21  durchgebracht,  schreibt  seine  guten  Resultate  wesentlich 
dem  Umstände  zu,  dass  die  Aerzte  ihm  die  Kranken  frühzeitig  zu- 
wiesen. Das  ist  mid  bleibt  das  puim  desiderium  der  Chirurgen  an 
Interne  und  praktische  Aerzte.** 

Bei  weiterer  Betrachtung  unserer  Tabelle  S.  454  sehen  wir, 
dass  der  Tumor  in  4  Fällen  die  Pylorus-Duodenumgrenze  nicht  re- 
spektiert und  das  Duodenum  in  einer  Ausdehnung  von  2  — 4  cm  in- 
filtriert hatte  (Nr.  27,  38,  44,  49).  In  Fall  27  musste  dasselbe 
3,5  cm  weit  mitreseciert  werden;  in  Fall  38  fiel  wegen  ausgedehnter 
Infiltration  des  Duodenums  die  Resektionslinie  vielleicht  noch  in  er- 
kranktes Gewebe,  trotzdem  man  die  Resektion  so  sehr  duodenalwärts 
ausgeführt  hatte,  dass  das  Lumen  des  Zwölffingerdarmes  auf  unge- 
wöhnliche Art  und  Weise  okkludiert  werden  musste.  In  Fall  44 
musste  ein  2  cm  langes  Stück  des  Duodenums  geopfert  werden,  da 
dasselbe  sich  7  mm  verdickt  und  infiltriert  zeigte.  Endlich  fand 
man  in  Fall  49,  dass  der  Tumor  sehr  stark  gegen  das  Duodenum  ge- 
wuchert war;  die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten 
Geschwulst  zeigte,  dass  die  Schleimhaut  am  Rande  des  Resektions- 
schnittes kleinzellig  infiltriert  war. 

Diese  4  Fälle  zeigen  uns  deutlich,  dass  die  Pylorus-Duodenum- 
grenze keineswegs,  wie  vielfach  angenommen  wird,  eine  für  die 
Krebswucherung  unüberschreitbare  Barrifere  darstellt.  Wenn  unter 
unseren  35  Fällen  4mal  das  Duodenum  in  grosser  Ausdehnung  stark 
infiltriert  war  und  zwar  makroskopisch  sehr  gut  sichtbar,  so  fragt 
man  sich  unwillkürlich,  in  wie  vielen  Fällen  denn  dasselbe  wohl 
mikroskopisch  krebsig  infiltriert  war,  ohne  dass  es  bei  der  Operation 
sichtbar  gewesen  wäre.  Leider  gestatteten  die  Verhältnisse  nicht, 
die  Sektion  unserer  an  Recidiv  verstorbenen  Resecierten  auszuführen; 
es  ist  aber  sehr  wohl  möglich,  dass  man  in  dieser  Beziehung,  d.  h. 
was  vom  Duodenum  ausgegangene  Recidive  betrifit,  Ueberraschunji^en 
erlebt  hätte.  Eine  solche  Ueberraschung  erlebten  wir  in  der  That 
bei  einer  der  2  einzigen  Autopsien,  die  längere  Zeit  nach  der  Ope- 
ration zu  machen  sich  Gelegenheit  fand.  Es  stellte  sich  bei  der 
Sektion  (Nr.  35)  sicher  und  ohne  jeden  Zweifel  heraus,  dass  das 
Recidiv  vom  Duodenum  ausgegangen  war.    Es  handelte  sich  um  die 
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Resektion  eines  cirkulären,  etwa  4  cm  breiten  Pylorustumors,  wel- 
cher scharf  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  war.  Da  nach  der 
Exstirpation  des  Tumors  die  Implantation  des  Duodenums  in  die 
hintere  Wandung  des  okkludierten  Magenstumpfes  nahe  der  grossen 
Kurvatur  sich  ohne  besondere  Schwierigkeiten  bewerkstelligen  liess, 
so  wurde  hier  zum  erstenmale  in  unserer  Klinik  die  Gastroduodeno- 
stomie  nach  Kocher  ausgeführt,  am  13.  XII.  99,  und  zwar  mit 
Erfolg.  Die  am  20.  VI.  1901  gemachte  klinische  Autopsie  ergab 
unter  anderem  Folgendes:  Die  operativ  angelegte  Kommunikation 
zwischen  Magen  und  Duodenum  ist  für  den  Zeigefinger  nicht  durch- 
gängig; der  dem  Fundus  zugewendete  Rand  des  neuen  Pförtners  ist 
starr  carcinomatös   infiltriert. 

Die  krebsige  Infiltration  war  hier  sicherlich  vom  Ende  des  Duo- 
denums ausgegangen;  denn  die  Magenstelle,  in  welcher  die  Implan- 
tation des  Duodenums  stattfand,  war  bei  der  Sektion  noch  ganz 
gesund. 

Dass  das  Duodenum  hie  und  da  vom  benachbarten  Pyloruscar- 
cinom  befallen  wird,  haben  schon  andere  Autoren  beobachtet  und 
mitgeteilt;  so  schreibt  Carle  (1.  c):  „Abweichend  von  Kocher, 
welcher  versichert,  niemals  einen  Fall  von  ErgrifiFensein  des  Duo- 
denums durch  den  Tumor  gesehen  zu  haben,  haben  wir  unter  14 
Resektionen  3  Fälle  beobachtet,  in  denen  sich  die  krebsige  Infil- 
tration 1 — 3  cm  weit  unter  die  B  r  u  n  n  e  r'schen  Drüsen  erstreckte. 
In  einem  dieser  Fälle,  wo  das  Duodenum  weit  ergriffen  war,  musste 
Carle  dasselbe  bis  zu  seinem  festliegenden  Teile  resecieren ,  so 
dass  die  terminale  Anfügung  an  den  Magen  unmöglich  wurde. 
Carle  bemerkt  dazu:  „Der  Tumor  liess  sich  durch  das  klassische 
Verfahren  von  Billroth  nicht  entfernen ,  noch  durch  das  von 
Kocher,  weil  er  zu  ausgedehnt  war.  Man  führte  daher  die  hintere 
Gastro- Enterostomie  mit  dem  Murphy'schen  Knopfe  aus.  Auf 
keine  andere  Weise  wäre  die  Verbindung  mit  dem  Magen  möglich 
gewesen. 

So  erging  es  auch  Zoege  v.  ManteuffeP)  (Fall  2). 
Ebenso  sagt  Guinard  S.  126  (I.e.):  „II  faut  toujours  examiner 
la  tranche  de  la  section  du  duodenum  avec  soin,  car  nons  voyons 
que  quelques  chirurgiens  qui  y  ont  regarde  de  plus  pres  ont  con- 
state  un  envahissement  plus  frequent  qu'on  ne  Tavait  dit.* 

Es  ist  also  durchaus  motiviert,  dass  man  bei  der  Exstirpation 
eines  Pylorustumors    nicht    allzu    viel   auf  die  scheinbare  Integrität 

1)  Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.  54. 


460  Schönhoizer, 

des  Duodenums  vertraut,  mag  dasselbe  noch  so  gesund  aussehen, 
und  es  ist  daher  notwendig,  dass  man  auch  hier,  wie  gegen  die 
Cardia,  den  Resektionsschnitt  soweit  wie  möglich  von  den  erkrankten 
Partien  ausführt.  Prof.  Krönlein  exstirpiert  duodenalwärts  immer 
eine  Manchette  von  mindesens  1  cm  Breite  des  gesund  aussehenden 
Duodenums  mit  dem  Tumor,  und  orientiert  sich  nachher  durch  ge- 
naue Inspektion  der  Schnittfläche,  ob  er  sich  im  Gesunden  befindet. 
Gewöhnlich  wird  dann  noch  ein  einige  mm  breiter  Saum  der  etwas 
prolabierenden  Schleimhaut  des  Duodenums  entfernt  ^). 

Es  war  gerade  die  Absicht,  die  Resektionsschnitte  sicher  in 
gesundes  Gewebe,  sowohl  duodenalwärts  als  auch  gegen  die  Gardia 
hin  verlegen  zu  können,  welche  Prof.  Krönlein  bewog,  die  erste 
B  i  1 1  r  0 1  h'sche  Methode  zu  Gunsten  der  zweiten  fallen  zu  lassen. 
Die  Sorge,  dass  die  Teile  nicht  ohne  allzu  grosse  Schwierigkeit 
wieder  aneinander  genäht  werden  könnten  (klassische  B  i  1 1  r  o  t  h'sche 
Methode),  mag  früher  vielleicht  bei  ausgedehnten  Tumoren  das  allzu 
radikale  Vorgehen  bei  der  Resektion  etwas  beschränkt  haben,  oder 
aber  man  riskierte  es,  die  Naht  infolge  Spannung  der  vernähten  Teile 
Zerrungen  auszusetzen;  haben  wir  doch  gesehen,  dass  bei  2  ausge- 
dehnten ,   nach   der  ersten  B  i  1 1  r  o  t  h'schen  Methode  ausgeführten 


1)  Wir  möchten  hier  noch  kui*z  über  die  Untersuchungen  referieren,  welche 
Borrmann  in  seiner  sehr  wertvollen  und  gründlichen  Arbeit:  Das  Wachs- 
tum und  die  Verbreitungswege  des  Mogencarcinoms  (Jena  1901),  bezflglich 
des  Verhaltens  der  Carcinome  am  Pylorus,  gemacht  hat.  Wir  müssen  dies 
leider  bloss  in  Form  einer  Anmerkung  thun,  da  uns  die  B  o  r  r  m  a  n  n'sche 
Arbeit  erst  nach  Vollendung  unserer  eigenen  in  die  Hände  kam.  B.  unter- 
suchte histologisch  63  an  der  Breslauer  Chirurg.  Klinik  durch  Resektion  ge- 
wonnene Magencarcinome,  wobei  es  ihm  besonders  darauf  ankam,  die  Grenzen 
der  resecierten  Präparate  auf  ihre  Intaktheit  zu  prüfen.  Von  den  unter- 
suchten 63  Fällen  konnte  B.  20  mal  ein  Uebergreifen  des  Carcinoms  vom 
Magen  auf  das  Duodenum,  also  ein  Ueberschreiten  der  Pylorusgrenze  be- 
obachten ;  es  sind  dies  32  %.  Von  diesen  20  Fällen,  bei  denen  das  Duodenum 
vom  benachbarten  Carcinom  inficiert  worden  war,  wurde  9  mal  an  der  duode- 
nalen Absatzstelle  im  Kranken  operiert.  Diese  wichtigen  Thatsachen  ent- 
sprechen nun  ganz  unseren  eigenen  Befunden  und  Vermutungen;  sie  zeigen 
den  Chirurgen  zur  Evidenz  und  mit  unwiderlegbaren  Beweisen ,  dass  auch 
duodenalwärts  der  Resektionsschnitt  soweit  wie  möglich  von  dem  makros- 
kopisch sichtbar  erkrankten  Pylorus  fallen  muss.  Borrmann  sagt:  .Bei 
ausgedehnten  Carcinomen  mit  diffuser  Verbreitung,  wo  die  Möglichkeit  vor- 
liegt, dass  der  Tumor  auf  das  Duodenum  übergegriffen  hat,  ist  es  angezeigt^ 
von  letzterem  mindestens  3—4  cm  zu  resecieren;  in  allen  Fällen  von  Magen- 
carcinom  sollte  aber  nicht  unter  1 — l^/s  cm  vom  Duodenum  mitgenommen 
werden*. 
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Resektionen  (Nr.  28  und  30)  eine  postoperative  Perforation  infolge 
geringer  Spannung  der  Naht  zwischen  Duodenum  und  Magen  den 
Tod  zur  Folge  hatte. 

Wie  aus  unserer  Tabelle  S.  454  zu  ersehen  ist,  wurden  die 
14  letzten  Resektionen  nach  der  zweiten  B  i  1 1  r  o  t  h'schen  Methode 
ausgeführt  und  zwar  mit  ausgezeichnetem  Erfolg;  dies  darf  wohl 
behauptet  werden,  denn  von  diesen  14  Operierten  starben  nur  2; 
dies  macht  die  geringe  Mortalität  von  14,3  %.  Während  also  in  den 
Jahren  1881 — 1900  die  klassische  B  illr  o  th'sche  Methode  an 
33  Patienten  mit  10  Todesfällen  angewendet  wurde,  ging  seit  1900 
Herr  Prof.  Krönlein  zur  zweiten  Methode  über.  Dies  motivierte 
er  in  seinem  Vortrag  am  31.  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft 
in  Berlin  folgendermassen ') :  „Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  aus- 
schliesslich den  IL  Typus  der  B  i  1 1  r  o  t  h'schen  Operation  ange- 
wandt, weil  ich  der  Meinung  bin,  dass  diese  Methode  die  meisten 
Chancen  bietet,  das  Magencarcinom  in  weiter  Ausdehnung  und,  wenn 
möglich,  im  Gesunden  zu  exstirpieren.  ^ 

Wie  wir  in  der  Litteratur  finden,  sind  zahlreiche  Chirurgen 
auch  zu  dieser  Methode  übergegangen,  so  v.  Mikulicz,  Doyen, 
Hahn,  Garre  etc. 

In  der  That  können  wir  nach  dem  zweiten  Verfahren  von 
B  i  1 1  r  o  t  h  sehr  ausgedehnte  Resektionen  machen  und  man  ge- 
winnt die  üeberzeugung ,  dass  ein  radikales  Vorgehen,  d.  h.  ein 
rücksichtsloses  ungeniertes  Exstirpieren  alles  Krankhaften  in  grosser 
Ausdehnung  bei  dieser  Methode  wie  bei  keiner  anderen  möglich  ist ; 
dies  ist  aber  gerade  für  die  späteren  Erfolge  von  grösstem  Wert; 
sehr  wichtig  und  dafür  beweisend  ist  der  Umstand,  dass  von  un- 
seren 14  nach  dem  zweiten  Bil  Ir  o  t  h'schen  Typus  (Resektion  mit 
Gastro-Enterostomie)  operierten  Kranken  11  noch  leben;  der  älteste 
Fall  hat  bereits  912  Tage  hinter  sich.  2  Patienten  starben,  wie 
schon  erwähnt,  an  der  Operation  (Fall  39  an  Peritonitis,  Fall  47  an 
CoUaps).  Ein  dritter  Patient  (Nr.  36)  starb  an  Recidiv  768  Tage 
nach  dem  Eingriff. 

Ein  anderer  grosser  Vorteil  der  2.  Billrot h'schen  Operation 
l^egenüber  den  anderen  Methoden  (B  i  1 1  r  o  t  h  I,  Kocher)  ist 
noch  erwähnenswert  und  scheint  uns  von  Bedeutung  zu  sein.  Nach 
der  Exstirpation  des  Tumors  werden  nämlich  bei  dieser  Operation 
die  2  Lumina  vom  Magen  und  Duodenum  gänzlich  okkludiert;  sie 
werden  dadurch  für  die  spätere  Passage  der  Speisen  gänzlich  aus- 

1)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  67.   Heft  3. 
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geschaltet.  Die  Rolle  des  neuen  Pylorus  tibernehmen  infolgedessen 
nicht,  wie  bei  dem  1.  B  i  1 1  r  o  t  h'schen  Typus,  diese  Teile  —  welche 
doch  der  Gefahr  von  später  auftretenden  Recidiven  wegen  ihrer 
direkten  früheren  Nähe  des  krebsigen  Tumors  sehr  ausgesetzt  sind  — , 
sondern  eine  Gastro-Enteroanastomose,  die  mit  grösster  Sicherheit 
in  gesunde  Magenwand  angelegt  werden  kann.  Dies  ist  aber  sicher- 
lich für  den  späteren  Verlauf  von  grosser  Bedeutung,  denn  wenn 
Recidive  wirklich  an  Ort  und  Stelle  auftreten,  was  leider  sehr  oft 
der  Fall  ist,  so  treten  bei  der  1.  Billrot h'schen  Methode  Ste- 
noseerscheinungen von  neuem  auf  und  bald  kann  ein  zweiter  krebsig 
stenosierter  Pylorus  bestehen ;  bei  der  2.  Billrot h'schen  Methode 
hat  aber  ein  Recidiv  keine  so  deletären  Folgen,  denn  es  ist  für  die 
weitere  ungestörte  Passage  der  Speisen  vom  Magen  in  den  Darm 
durch  die  Gastro-Enteroanastomose  gesorgt.  Ferner  sind  die  Chancen 
eines  neu  auftretenden  Recidivs  viel  geringer,  haben  wir  doch  ge- 
sehen, dass  man  gerade  bei  dieser  Methode  am  rücksichtslosesten 
und  radikalsten  vorgehen  kann.  Mit  Recht  konnte  sich  daher  Carle 
folgendermassen  über  die  2.  Billroth'sche  Operation  ausdrücken: 
„Mit  der  ausgedehnten  Resektion  gewinnen  wir  2  weitere  grosse 
Vorteile:  1)  geringere  Sterblichkeit,  denn  nicht  wenige  dieser  Ope- 
rierten starben,  weil  die  Resektion  und  die  Naht  an  Teilen  ausge- 
führt werden,  die  noch  durch  den  Tumor  infiltriert  imd  darum  kaum 
fähig  sind,  zu  verwachsen.  Dadurch  entstehen  Perforationen  im 
Innern  mit  Peritonitis,  oder  äusserlich  mit  Fisteln  und  Tod  an 
Inanition.  2)  Verlängerung  der  einstweiligen  Heilungsperiode  und 
grössere  Wahrscheinlichkeit  einer  definitiven  Heilung. 

Obgleich  wir  das  2.  Verfahren  von  Billroth  nur  4mal  aus- 
geführt haben,  hat  es  uns  sogleich  von  seinen  bedeutenden  Vor- 
teilen überzeugt ;  darum  wundern  wir  uns,  dass  es  bis  jetzt  so  wenig 
angewendet  worden  ist". 

Dass  die  Gefahr  einer  neu  auftretenden  Stenose  bei  der  ersten 
B  i  1 1  r  o  t  h'schen  Methode  nicht  allzu  gering  zu  schätzen  ist,  be- 
weist der  spätere  Verlauf  zahlreicher  unserer  33  nach  dieser  Methode 
operierten  Patienten,  bei  welchen  nach  längerer  Zeit  eines  voll- 
kommenen Wohlbefindens  Aufstossen  und  Erbrechen  wieder  auf- 
traten. Wir  eitleren  z.  B.  folgenden  Fall  (Nr.  23),  wo  5  Monate 
nach  der  Operation  sich  wieder  so  heftiges  Erbrechen  einstellte, 
dass  der  Patient  in  8  Tagen  um  4  Kilo  an  Körpergewicht  abnahm. 
Dieser  Kranke  wurde  wieder  in  die  Klinik  aufgenommen  mit  allen 
Zeichen  einer  hochgradigen  Stenose;  im  Epigastrium  war  eine  dif- 
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fuse  Resistenz  zu  fühlen.  Eine  Laparotomie  ergab  ein  unexstirpier- 
bares  llecidiv  in  der  Pylorusgegend ;  es  wurde  alsdann  die  Gastro- 
Enterostomia  anterior  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt.  Patient  lebte 
nachher  noch  166  Tage. 

Aehnliche  Fälle,  wo  nach  der  klassischen  B  il  Iro  th' sehen 
Operation  wieder  Stenoseerscheinungen  auftraten,  sind  in  der  Litte- 
ratur  genugsam  zu  finden.     R  o  u  x  (1.  c.)  sah  sich  auch  gezwungen, 

2  Resecierte  später  wegen  Recidiv  an  Ort  und  Stelle  des  neuen 
Pylorus  zu  gastro-enterostomieren. 

Eine  solche  neu  auftretende  Stenose  infolge  Recidivs  kann  aber 
auch  bei  der  Koche  r'schen  •  Gastroduodenostomie  auftreten,  was 
durch  unseren  einzigen  nach  dieser  Methode  operierten  Fall  illu- 
striert wird.  Die  Patientin  (Nr.  35)  starb  552  Tage  nach  der  Ope- 
ration an  Recidiv,  und  zwar  ergab  die  Sektion,  dass  die  operativ 
angelegte  Kommunikation  zwischen  Magen  und  Duodenum  durch 
carcinomatose  Infiltration  stenosiert  war;  s.  Seite  458. 

Wenn  wir  bei  unseren  35  Magenresektionen  der  Jahre  1896 
bis  1902  die  Operation  nach  der  Ausdehnung  und  der  Natur  des 
exstirpierten  Stückes  benennen,  so  ergiebt  sich,  dass  die  reine  Pylo- 
rektomie  20  mal  ausgeführt  worden  ist,  die  Magen- Pylorusresektion 
9  mal  —  neben  dem  Pylorus  musste  noch  ein  mehr  oder  weniger 
grosser  Teil  der  kleinen  oder  der  grossen  Kurvatur  geopfert  werden  — , 
und  die  sogenannte  Gastrektomie  cylindrique  4  mal  —  der  Magen- 
körper wurde  reseciert,  Pylorus  und  Cardia  blieben  erhalten.  Bei 
diesen  4  letzten  Fällen  handelte  es  sich:  Nr.  17  um  einen  klein- 
faustgrossen  Tumor  der  grossen  Kurvatur;  Pylorus  frei.  Nr.  25 
um  einen  faustgrossen  Gallertkrebs  der  grossen  und  kleinen  Kur- 
vatur. Nr.  32  um  einen  faustgrossen  Tumor,  der  von  der  kleinen 
Kurvatur  aus  frei  ins  Magenlumen  ragte  und  endlich  Nr.  34  um 
einen  grossen  Krebs  der  grossen  Kurvatur  und  des  anliegenden  Meso- 
colons  nahe  dem  Fundus.  Ausserdem  wurde  Imal  die  Cardiektomie 
und  Imal  die  totale  Magenresektion  gemacht. 

Der  exstirpierte  Tumor  war    24  mal   ei-   bis    über   faustgross; 

3  mal  hatte  er  die  Grösse  einer  Walnuss  und  7  mal  handelte  es  sich 
um  eine  cirkuläre,  5markstückgrosse  Intumescenz  des  Pylorus.  Die 
exakten  Dimensionen  der  exstirpierten  Stücke  sind  in  der  Tabelle 
Seite  454  angegeben.     Erwähnenswert  sind  folgende: 

Fall  25:    kleine  Kurvatur    9  cm  grosse  Kurvatur  18  cm 

^31:         .,  ^  10  cm  ^  „         15  cm 

.,    32:         -  „         15  cm  ,  „         16  cm 
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Fall  46:    kleine  Kurvatur  10  cm  grosse  Kurvatur  14  cm 

r     48:         „  „  8  cm  „  ^  11  cm 

u.  s.  w. 

Bei  dem  Schlatfce r'schen  Fall  von  Totalresektion  war  der 
ganze  Magen  vom  Pylorus  bis  und  mit  der  Cardia  in  einen  harten, 
sonderbarerweise  noch  gut  mobilen  Tumor  aufgegangen.  Der  exci- 
dierte  Magen  zeigte  an  grossen  Kurvatur  eine  Länge  von  28  cm, 
an  der  kleinen  Kurvatur  20  cm ;  die  grösste  Distanz  zwischen  beiden 
Kurvaturen  betrug  10  cm.  Das  Magenlumen  war  so  hochgradig 
verengt,  dass  man  von  beiden  Seiten  her  nur  mit  Mühe  den  Zeige- 
finger einführen  konnte. 

Dass  das  Duodenum  4 mal  vom  nahen  Pyloruskrebs  aus 
infiltriert  worden  war,  haben  wir  schon  erwähnt.  Ausserdem  war 
Imal  (Fall  19)  das  Omentum  majus  in  grosser  Ausdehnung  difFus 
infiltriert,  Imal  (Fall  41)  das  kleine  Netz  stark  geschrumpft. 

In  2  Fällen  war  das  Mesocolon  krebsig  infiltriert ;  im  ersten 
(Nr.  25)  war  sogar  das  Colon  transversum  mit  dem  Tumor  ver- 
wachsen; ein  beträchtlicher  Teil  des  Mesocolon  war  von  gallertigen 
Massen  durchsetzt.  Nach  der  Entfernung  einzelner  kleinerer  Gallert- 
knoten aus  dem  Mesocolon  mussten  einige  erbsgrosse  Knoten  im 
Mesocolon  zurückgelassen  werden,  weil  sie  dicht  am  Colon  trans- 
versum lagen.  Dies  war  unser  einziger  Fall,  wo  nicht  radicaliter 
vorgegangen  werden  konnte,  d.  h.  wo  man  nicht  alles  sichtbar  Er- 
krankte entfernte;  dies  rächte  sich  auch  dadurch,  dass  der  Patient 
die  kürzeste  Lebensdauer  nach  der  Operation  hatte,  nämlich  bloss 
192  Tage. 

Patient  Nr.  27,  welcher  1  Tag  nach  der  Operation  starb,  zeigte 
bei  der  Autopsie  im  Leberhilus  mehrere  kirschgrosse  Drüsen,  welche 
bei  der  Operation  nicht  entdeckt  wurden. 

Drüsen  von  Erbsen-  bis  Kirschgrosse  waren  bei  30  Rese- 
cierten  22 mal  vorhanden;  8 mal  konnten  keine  gesehen  werden.  Die 
Lokalisation  der  Drüsen  war  folgende: 

Kleine  Kurvatur  in 11  Fällen 

Grosse  Kurvatur  in     .....     .      5       „ 

Kleine  +  grosse  Kurvatur  In      .     .      3 

Lig.  gastro-colicum  in 4 

Pankreas  in 2       „ 

In  allen  Fällen  wurden  alle  sichtbaren  Drüsen  sorgfältig  heraus- 
präpariert, was  öfters  viel  Mühe  und  Zeit  kostete,  besonders  bei  den 
Drüsen  der  kleinen  Kurvatur,  welche   sich    meistens  bis  zum  Oeso- 


n 
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phagus  aasdehnten  und  bei  denjenigen  des  Pankreas  und  des  Py- 
lorus.  In  Fall  47  ereignete  sich,  trotz  stumpfer  Exstirpation  der 
innig  mit  dem  Pankreaskopf  verwachsenen  Drüsen  eine  bloss  durch 
Tamponade  mit  Jodoformgaze  stillbare  parenchymatöse  Blutung. 

Das  Vorhandensein  geschwellter  Drüsen  darf  also  nicht,  bei 
leicht  isolierbarem  Tumor,  eine  absolute  Eontraindikation  zur  Re- 
sektion abgeben;  denn  es  würden  sonst  allzu  wenige  Fälle  reseciert 
werden  können;  dies  um  so  mehr,  als  die  Ganglien  nicht  immer 
krebsiger  Natur,  sondern  oft  nur  entzündlich  infiltriert  sind,  was 
schon  durch  zahlreiche  histologische  Untersuchungen  festgestellt 
worden  ist.  Von  15  untersuchten  Fällen  zeigten  die  Drüsen  6  mal 
Krebsnester,  6 mal  waren  sie  bloss  kleinzellig  infiltriert;  3 mal  gab 
das  Mikroskop  keinen  sicheren  Entscheid,  ob  Carcinomkeime  vor- 
handen waren  oder  nicht.  Die  malign  degenerierten  Drüsen  unter- 
scheiden sich  sehr  oft  von  den  einfach  infiltrierten  durch  ihre  harte 
Konsistenz.  Die  Grösse  einer  Drüse  dagegen  kann  über  die  Natur 
derselben  keinen  Aufschluss  geben,  da  öfters  in  den  kleinsten 
Ganglien  Krebszellen  gefunden  wurden. 

Carle  (1.  c.)  fand  unter  seinen  14  Resecierten  2,  bei  denen 
keine  Ganglien  zu  finden  waren  und  4  bei  denen  die  exstirpierten 
Drusen  sich  als  noch  nicht  von  dem  Tumor  ergriffen  auswiesen. 

Viscerale  Metastasen,  wie  z.  B.  Lebermetastasen, 
geben  natürlich,  selbst  bei  freibeweglichen  Tumoren,  eine  absolute 
Kontraindikation  zur  Resektion  ab.  In  einem  imserer  Fälle,  Nr.  30, 
wo  es  sich  um  einen  mobilen,  gänseeigrossen  Tumor  des  Pylorus 
und  der  kleinen  Kurvatur  handelte,  wurde  bei  der  Operation,  wie 
leicht  begreiflich,  ein  apfelgrosser  Krebstumor  des  linken  Ovariums 
übersehen,  und  erst  bei  der  am  6.  Tag  nach  dem  Eingriff  statt- 
findenden Autopsie  entdeckt;  die  Patientin  war  einer  Perforation s- 
peritonitis  erlegen. 

Was  die  Häufigkeit  und  die  Art  der  bei  der  Operation  gefun- 
denen Verwachsungen  des  Tumors  mit  der  Umgebung  anbe- 
trifft, so  fanden  wir  in  unseren  35  Krankengeschichten  folgende 
Angaben  (s.  auch  Tabelle  Seite  454): 

In  11  Fällen  keine  Verwachsungen. 
„     7       ^       leicht  lösliche  Verwachsungen. 
„     3      ^       Verwachsungen  mit  dem  Pankreas. 
^     2      y,       Verwachsungen  mit  Mesocolon  und  Colon  transv. 
,     4      „       Tumor  schön  beweglich. 
„     8      ^       keine  Angaben. 
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Unter  27  resecierten  Fällen  fand  man  also  in  15  Fällen  keine 
Verwachsungen  oder  in  55,5  %,  in  12  Fällen  oder  in  45  %,  waren 
solche  vorhanden. 

Die  Verwachsungen  des  Tumors  mit  dem  Pankreas  und  die- 
jenigen mit  dem  Mesocolon  und  Colon  transv.  gelten  mit  Recht  als 
ernste  Komplikationen  und  geben  eine  ziemlich  hohe  Operations- 
mortalität. Von  unseren  3  Fällen,  wo  sich  Verwachsungen  mit  dem 
Pankreas  vorfanden,  ist  einer  an  der  Operation  gestorben,  und  von 
den  2,  wo  solche  mit  dem  Colon  transv.  und  Mesocolon  bestanden,  einer. 

H  a  b  e  r  k  a  n  t  (1.  c.)  giebt  in  seiner  Zusammenstellung  an,  dass 
von  22  Carcinomen,  welche  mit  dem  Pankreas  verwachsen  waren, 
bloss  6  einen  operativen  Erfolg  aufwiesen;  ferner,  dass  von  4  Py- 
loruscarcinomen,  welche  mit  dem  Colon  transv.,  und  von  5  anderen 
Krebsen,  welche  mit  dem  Pankreas  Adhäsionen  zeigten,  kein  einziger 
Fall  heilte. 

Die  Verwachsungen  des  Tumors  mit  der  Umgebung  geben  die 
meisten  Kontraindikationen  zur  Resektion  ab.  Es  ist  aber  natür- 
lich ein  grosser  Unterschied,  ob  man  es  bloss  mit  leicht  löslichen 
oder  mit  ausgedehnten  und  festen  Verwachsungen  zu  thun  hat.  Im 
ersten  Falle  wird  man  rücksichtslos  vorgehen  können,  während  man 
sich  im  zweiten  Falle  sehr  reserviert  zeigen  wird.  Nach  S  a  1 1  z- 
mann')  ist  die  Mortalität  der  Resektion  bei  ausgedehnten  und 
festen  Verwachsungen  eine  sehr  hohe,  nämlich  91,5  %. 

Metastasen  und  Verwachsungen  liefern  also  die  häufigsten  Kon- 
traindikationen  gegen  ein  radikales  Vorgehen.  Sie  waren  die  Ur- 
sachen, dass  von  264  in  unserer  Klinik  beobachteten  Magenkrebsen 
bloss  50  reseciert  werden  konnten,  oder  19  %   (s.  Seite  457). 

Die  histologische  Untersuchung  der  exstirpierten 
Präparate  wurde  in  allen  Fällen  vorgenonunen ;  sie  ergab  Folgendes: 

Cylinderzellenkrebs 9  mal 

Drüsenzellenkrebs 10    „ 

Carcinoma  simplex  (Scirrhus)    ....  11    ^ 

Gallertkrebs 4    „ 

Hyperplasie  der  Drüsen,  Carcinom?       .      1    ^ 

Total :     35 

Dass  es  oft  unmöglich  ist,  sich  ohne  Mikroskop  über  die  Natur 
eines  Tumors  bestimmt  auszusprechen,  ist  bekannt;  solche  Täusch- 
ungen sind  wohl  schon  jedem  Chirurgen  vorgekommen,  welcher  über 

1)  Centralbl.  f.  Chir.    1886.   S.  566. 
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mehrere  Pylorusresektionen  verfügt.  In  solchen  zweifelhaften  Fällen 
müssen  dann  die  Anamnese  und  der  klinische  Verlauf  des  Falles 
entscheiden  und  das  weitere  Handeln  des  Chirurgen  bestimmen. 
Wenn  trotzdem  keine  sichere  Diagnose  gestellt  werden  kann,  muss 
man  sich  erinnern,  dass  es  besser  ist,  eine  Narbenstenose  zu  exci- 
dieren,  als  bei  einem  gut  beweglichen  Carcinom  die  Gastro -Ente- 
rostomie  auszuführen,  dies  um  so  mehr,  als  die  Möglichkeit  der 
krebsigen  Entartung  eines  Narbentumors  nicht  als  allzu  klein  an- 
zunehmen ist. 

So  verfuhr  man  z.  B.  bei  Fall  47.  Die  ante  operationem  gestellte 
Diagnose  lautete  auf  Pylorusstenose,  wobei  unbestimmt  blieb,  ob  sie  be- 
nij^ner  oder  maligner  Natar  sei;  der  Patient  litt  schon  seit  Jahren  an 
Magenbeschwerden,  Schmerzen,  Erbrechen  von  Schleim  und  Speiseresten, 
Blutbrechen  hatte  nie  stattgefunden,  so  dass  die  Diagnose  auf  Ulcustumor 
nicht  sicher  gestellt  werden  konnte.  Gegen  Carcinom  und  für  Ulcus 
sprach  der  Umstand,  dass  sich  im  Magensaft  stets  viel  freie  HCl  vor- 
fand, mit  intensiver  Hefegährung;  Sarcine  waren  auch  vorhanden,  lange 
Bacillen  keine,  Milchsäure  ebensowenig ;  ferner  war  der  Magen  stark  ver- 
bessert, mit  deutlichen  Plätschergeräuschen.  Ein  Tumor  war  nicht  zu 
finden;  es  bestand  eine  motorische  Insufiicienz  mittleren  Grades.  Dies 
alles  hätte  tiir  benigne  Stenose  sprechen  können,  doch  blieb  eine  in  letzter 
Zeit  stark  zunehmende  Abmagerung  und  Kachexie  sehr  suspekt  auf  Car- 
cinom. Die  Laparotomie  ergab  aber  ebensowenig  wie  die  Symptomato- 
logie und  der  klinische  Verlauf,  ob  der  Tumor  benigner  oder  maligner 
Natar  war ;  man  fand  nebst  einer  starken  Magendilatation  einen  walnuss- 
grossen  harten  Tumor  des  Pylorus,  welcher  vielleicht  als  Carcinoma  (ex 
nlcere?)  angesprochen  werden  durfte.  Es  wurde  in  dubio  die  Resektion 
aasgeführt  und  die  histologische  Untersuchung  ergab  ein  Carcinom. 

Dass  zahlreiche  Chirurgen  in  ähnlichen  Fällen,  d.  h.  wo  selbst 
nach  gemachter  Laparotomie  und  trotz  genauer  Erwägung  aller 
Symptome  eine  sichere  Diagnose  tlber  die  Natur  des  Tumors  nicht 
gestellt  werden  kann,  gleich  handeln,  ist  genügsam  bekannt.  Schon 
1888  drückte  sich  Pritsche  (1.  c.)  folgendermassen  aus :  „Bei 
freiem  Pylorus  werden  wir  uns,  wenn  Zweifel  über  die  Natur 
des  Tumors  bestehen,  zur  Pylorektomie  entschliessen  müssen,  auch 
auf  die  Gefahr  hin,  eine  einfache  Narbenstenose  dieser  gefährlichen 
Operation  zu  unterwerfen.  Umgekehrt  bei  nicht  oder  nur 
schwierig  isolierbarem  Pylorus.  Da  werden  wir  auf 
die  Resektion  desselben  verzichten  und  die  Gastro-Enterostomie  wäh- 
len, gleichviel  ob  Carcinom  oder  Narbe.  In  der  That  wäre  die  Er- 
fahrung,   einen    Kranken  nach  mühsam   erzwungener  Pylorektpmie 
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verlierea  zu  müssen,  doppelt  betrübend,  wenn  sich  bei  derselben  eme 
Narbenstenose  herausstellte,  deren  Träger  durch  Anlage  einer  Magen* 
dünndarmfistel  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  geheilt  wäre*.  Diese 
Meinung,  welche  auch  stets  die  von  Herrn  Prof.  Erönlein  war, 
hat  jetzt  noch  ihre  volle  Giltigkeit  und  wird  wohl  allgemein  geteilt. 

In  seltenen  Fällen  vermag  selbst  die  histologische  Untersuchung 
keinen  sicheren  Entscheid  zu  bringen,  ob  ein  Pylorustumor  maligner 
oder  benigner  Natur  sei ;  so  verhielt  es  sich  in  einem  unserer  Fälle 
(Nr.  45),  wo  die  anatomische  Diagnose,  ob  Carcinom  oder  nicht 
offen  gelassen  werden  musste.  Man  fand  mikroskopisch  bloss  eine 
Hyperplasie  der  Pylorusdrüsen ,  daneben  starke,  kleinzellige  Infil- 
tration; die  bei  der  Operation  mitexstirpierten  Ganglien  zeigten  keine 
verdächtigen  Epithelzellen.  Der  klinische  Verlauf  und  die  vorhan- 
denen Symptome  Hessen  zwar  keinen  Zweifel  über  die  maligne  Natur 
des  Tumors  zu.  Kocher^)  publicierte  auch  einen  Fall  von  ex- 
stirpiertem  Pylorustumor,  bei  welchem  Langhans  die  anatomische 
Diagnose,  ob  Carcinom  oder  nicht,  unentschieden  lassen  musst«. 

Die  klinische  Diagnose  wurde  32  mal  auf  Carcinom  ge- 
stellt; 3  mal  musste  man  sich  mit  einer  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
begnügen,  da  weder  Tumor  noch  Resistenz  zu  fühlen  war;  an  einer 
Pylorusstenose  war  nicht  zu  zweifeln  und  eine  Laparotomie  sollte 
deshalb  ttber  die  Natur  der  Stenose  Aufklärung  geben.  Man  fand 
in  diesen  3  Fällen  harte  Indurationen  des  Pylorus,  welche  durch  die 
Bauchdecken  und  hinter  der  Leber  nicht  gefühlt  werden  konnten 
(Nr.  42,  45,  47);  es  handelte  sich  wohl  um  krebsig  degenerierte 
Ulcera.  Bemerkenswert  ist,  dass  der  Magensaft  in  jedem  dieser 
Fälle  freie  HCl  enthielt.  Wenn  man  die  Frühdiagnose  eines  Magen- 
carcinoms  vom  fehlenden  Tumor  abhängig  macht,  so  könnte  man 
bei  obigen  3  Fällen  von  Frühdiagnose  sprechen,  da  kein  eigentlicher 
Tumor  vorhanden  war.  In  klinischem  Sinne  konnte  man  aber  nicht 
von  einer  Frühdiagnose  sprechen,  da  diese  3  Kranken  schon  seit 
langer  Zeit  an  Magenbeschwerden  litten  und  ärztlich  behandelt  wur- 
den; dass  die  Stenose  schon  längere  Zeit  bestanden  hatte,  bewies 
die  vorhandene  erhebliche  Magendilatation. 

In  unseren  32  anderen  Fällen  handelte  es  sich  sicherlich  nicht 
um  Frühdiagnosen,  da  die  exstirpierten  Tumoren  meist  sehr  gross 
waren  (s.  S.  463).  Der  beim  Eintritt  in  die  Klinik  aufgenommene 
Status  zeigte  ebenfalls  bei  zahlreichen  Kranken,  dass  man  es  schon 
mit  ziemlich   vorgeschrittener   Erkrankung  zu   thun   hatte.     Hoch- 

1)  Korr.-Bl.  f.  Schw.  Aerzte.   1893. 
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gradige  Kachexie  und  Abmagerung  liessen  oft  die  Hoffnung  auf  eine 
mögliche  Radikaloperation  nicht  aufkommen. 

Mehrere  Kranken  führten  eine  genaue  Kontrolle  ihres  Körper- 
gewichts und  konnten  bestimmte  Zahlen  angeben: 


Fall 
21 

Verlust  an 
Gewicht 

25  Pfund 

22 

20       , 

24 

31 

9       . 
24 

33 
2H 
36 

20       , 

22       , 

9       , 

Zeitdauer 

Fall 

Verlust  an 
Gewicht 

Zeitdauer 

in  6  Monaten 

37 

14  Pfand 

— 

.  3        , 

41 

12       „ 

in  6  Monaten 

43 

60       „ 

„  4  Jahren 

»  5 

45 

17       » 

.  2        , 

46 

20      , 

„  6  Monaten 

48 

14       . 

„  7  Tagen  —  —  ^ 

Trotz  oft  erheblicher  Abmagerung  konnte  man  aber  doch  die 
Ueberzeugung  gewinnen,  dass  der  Ernährungszustand  bei  mehreren 
unserer  35  Gastrektomierten  noch  ein  relativ  ziemlich  guter  war. 
Jedenfalls  kamen  solche  excessiven  Kachexien  und  Macies,  wie  z.  B. 
bei  den  Gastro-Enterostomierten,  nicht  vor.  Das  mittlere  Körperge- 
wicht war  bei  14  unserer  männlichen  Resecierten  57  Kilo ,  bei 
12  Frauen  44  Kilo.  Bei  unseren  Gastro-Enterostomierten  betrug 
dasselbe  52  Kilo  (25  Männer)  und  40,5  Kilo  (15  Frauen).  Obgleich 
diese  Zahlen  keinen  Wert  haben,  zeigen  sie  uns  doch ,  warum  die 
Zahl  der  an  postoperativem  Collaps  verstorbenen  Patienten  bei  den 
Radikaloperierten  verhältnismassig  geringer  ist  als  bei  den  Gastro- 
Enterostomierten,  obgleich  die  erste  Operation  eingreifender  ist  als 
die  zweite. 

Was  uns  noch  bei  der  Statusaufnahme  unserer  Gastrektomierten 
auffiel,  ist,  dass  die  meisten  von  ihnen  einen  frei  nach  allen  Rich- 
tungen beweglichen  Tumor  hatten,  was  oft  deutlich  und  auffallend 
leicht  nachweisbar  war.  Die  freie  Beweglichkeit  des  Tumors  in  ab- 
domine  ist  also  eine  sehr  wertvolle  Erscheinung  und  lässt  mit  ziem- 
lich grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  die  Möglichkeit  einer  Radikal- 
operation schliessen. 

Was  den  Chemismus  und  die  Motilität  des  Magens  anbetrifft, 
M)  fanden  wir  Folgendes:  30mal  war  freie  HCl  nicht  vor- 
handen, 4  mal  war  sie  deutlich  nachzuweisen  und  zwar  2  mal  bei 
Carcinoma  ex  ulcere,  2  mal  bei  Krebs  ohne  vorangegangenes  Ulcus. 

Milchsäure  war  22mal  deutlich  nachzuweisen,  7 mal  fehlte  sie; 
in  2  Fällen  war  nur  eine  undeutliche  Reaktion  vorhanden;  4 mal 
waren  keine  diesbezüglichen   Angaben  gemacht.     Essig  und  Butter- 

31* 
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säuregährung  war  auch  einige  Male  im  Erbrochenen  zu  konsta- 
tieren. 

Die  Untersuchungen  über  motorische  Insufficienz  an  23  Fällen 
ergaben,  dass  eine  solche  Störung  21  mal  vorhanden  war  und  zwar 
10  mal  in  hochgradigem  Masse.  2  mal  (Nr.  41  und  42)  war  eine 
Störung  der  Motilität  nicht  nachweisbar ;  in  Fall  41  handelte  es  sich 
um  einen  Tumor  der  Cardia  bei  ganz  freiem  Pylorus;  in  Fall  42 
um  einen  Tumor  der  kleinen  Kurvatur. 

Lange  Bacillen  im  Erbrochenen  wurden  mehrere  Male  unter  dem 
Mikroskop  gefunden,  ebenso  Hefe  und  Sarcine;  diese  letzteren  fehlten 
bei  den  Carcinoma  ex  ulcere  nie. 

Anamnestisch  interessierte  uns  die  Thatsache,  dass  10  Patienten 
die  Angabe  machten,  sie  hätten  noch  nie  Erbrechen  gehabt.  Der 
bei  der  Operation  erhobene  Status  der  Lokalverhältnisse  gab  eine 
Erklärung  ab,  warum  dieses  wichtige  Symptom  so  oft  fehlte.  Man 
fand  nämlich  Folgendes : 

Fall  24:    Tumor   des  Pylorus   und  der  grossen  Kurvatur.     Der  Pylonis 
gehört  völlig  dem  resecierten  Stücke  an.    Eine  Stenose  besteht 
nicht. 
Fall  25 :  Tumor  der  grossen  und  kleinen  Kurvatur.   Pylorus  u.  Cardia  frei. 

,29:        \,       „     vorderen  Magenwand. 

„    31 :        fl       „    kleinen  Kurvatur  und  der  hinteren  Magenwand. 

„32:        „       „     kleinen  Kurvatur.    Pylorus  frei. 

,34:         y,       „     grossen  Kurvatur  und  des  Mesocolons. 

,    39 :         „       „     grossen  Kurvatur.     Pylorus  frei. 

„    41 :         „       s     Cardia  (hintere  Wand). 

„    42 :    Tumorartige  Induration  der  kleinen  Kurvatur  nahe  dem  Pylorus. 

,    46  :  Apfelgrosser,  circulärer  Pylorustumor.   Pylorus  für  einen  Finger 
noch  durchgängig. 

In  8  dieser  Fälle  war  der  Pylorus  von  der  krebsigen  Degene- 
ration nicht  befallen,  also  nicht  stenosiert;  in  2  Fällen  (Nr.  24  und 
46)  war  er  zwar  krebsig  degeneriert,  aber  kaum  stenosiert.  Die 
Stenose  war  in  Fall  46  am  stärksten  ausgesprochen. 

Daraus  ist  zu  ersehen,  dass  häufiges  Erbrechen  fast  immer  für 
einen  Pylorustumor  spricht,  dass  es  aber  trotz  Pylorustumor  fehlen 
kann,  wenn  keine  Stenose  besteht.  Die  Carcinome  der  kleinen  uud 
der  grossen  Kurvatur  machen  sehr  oft  kein  Erbrechen. 

Umgekehrt  sehen  wir,  dass  der  Pylorus  in  allen  anderen  Fällen 
mehr  oder  weniger  stenosiert  war;  oft  war  die  Stenose  hochgradig; 
so  finden  wir  in  den  Krankengeschichten  u.  a.  folgende  Angaben : 


Die  Chirurgie  des  Magenkrebses  etc.  471 

Fall  23:  Pylorns  für  den  Kleiniinger  nicht  durchgängig. 
„   26 :  Nnr  mit  Mühe  nnd  mit  Ablösung  von  Tumorpartikeln  kann  der 

kleine  Finger  den  Pylorus  passieren. 
„   33:  Pylorus  für  einen  dicken  Katheter  eben  noch  durchgängig. 
,   43 :  Pylorus  hochgradig  stenosiert.    Am  Präparat  tritt  Wasser  nur 

tropf  weise  durch  den  Pylorus  durch. 
^   44:  Stenose  komplet;    füllt    man  den  exstirpierten  Magentrichter 

mit  Wasser,   so  tropft  kaum  alle  ^/2  Minute  etwas   durch  den 

stenosierten  Pylorus,  u.  s.  w. 

Hand  in  Hand  mit  diesen  hochgradigen  Stenosen  zeigte  sich  der 
Magen  sehr  oft  stark  dilatiert  und  gleichzeitig  in  einigen  Fällen  des- 
cendiert.     Hepatoptose  war  ebenfalls  in  mehreren  Fällen  vorhanden. 

Eaffeesatzartiges  Erbrechen  fanden  wir  bei  4  Kranken. 

Anamnestisch  konnte  noch  Folgendes  erhoben  werden:  28  Kranke 
wollten  vor  Beginn  ihres  jetzigen  Leidens  nie  magenleidend  gewesen 
sein.  3  litten  früher  an  deutlichen  Ulcussymptomen,  3  hatten  schon 
seit  Jahren  dyspeptische  Beschwerden.  Fall  22  erlitt  20  Jahre  vor 
Beginn  seines  Carcinomleidens  ein  heftiges  Trauma  gegen  das  Epi- 
gastrium,  indem  er  zwischen  die  Puffer  zweier  Eisenbahnwagen  ge- 
riet. Es  wäre  etwas  weit  gegangen,  würde  man  dieses  Trauma  in 
kausalem  Zusammenhang  mit  dem  20  Jahre  später  auftretenden  Krebs 
bringen,  um  so  mehr  als  Patient  in  der  Zwischenzeit  nie  über  Magen- 
beschwerden zu  klagen  hatte.  Eine  Magenblutung  fand  nach  dem 
Trauma  nicht  statt  und  auch  später  zeigte  Patient  keine  Symptome 
eines  Ulcus  ventriculi.  Leube,  Kitter,  Potain,  Ebstein  u.  A. 
(s.  Nothnagel,  spec.  Therapie,  Bd.  XYI)  haben  solche  Fälle  von 
Ulcus  nach  Trauma  beobachtet  und  publiciert.  Auch  in  unserer 
KHnik  sind  2  solche  typische  Fälle  beobachtet  und  von  Herrn  Prof. 
Krönlein  operiert  und  publiciert  worden^).  Die  stenosierende 
Stelle  (Regio  praepylorica)  imponierte  bei  einem  dieser  Fälle  bei  der 
Operation  als  beginnendes  Carcinom  und  wurde  durch  Resektion 
entfernt. 

Schon  von  mehreren  Autoren  ist  erwähnt  worden,  dass  die  Zahl 
der  reseciertea  Magencarcinome  gewöhnlich  bei  den  Frauen  höher 
sei  als  bei  den  Männern.  Haberkant  (1.  c.)  meint,  dies  rühre 
Ton  der  Schlaffheit  der  durch  vorausgegangene  Entbindungen  ausge- 
dehnten Bauchdecken  her,  wodurch  die  Palpation  eines  Tumors  we- 
sentlich erleichtert  wird.     H  u  b  e  r  (1.  c.)  ist  der  Ansicht,    dass  die 

1)  üeber  Ulcus  und  Stenosis  des  Magens  nach  Trauma.  Mitteilungen 
aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie.     Bd.  IV.    1899. 


472  SchOnholzer, 

Enteroptose  resp.  die  Gastroptose  ein  günstiges  Moment  für  eine 
frühere  Diagnosestellung  abgiebt.  Er  sagt :  „  Der  Tumor  am  Pylorus 
und  seiner  Umgebung  ist  relativ  oft  nicht  palpabel  wegen  seiner 
unter  der  Leber  versteckten  Lage.  Erst  dann ,  wenn  er  durch  seine 
Schwere  tiefer  gesunken,  oder  an  Ausdehnung  wesentlich  zugenom- 
men hat,  wird  er  palpabel.  Ganz  anders  bei  der  als  Teilerscheinung 
der  Enteroptose  so  häufig  vorkommenden  Gastroptose.  Da  liegen 
kleine  Kurvatur  und  Pylorus  der  vorderen  Bauch  wand  an.  Da  ist 
eine  Palpation  des  Tumors  sehr  viel  früher  und  häufiger  möglich. 
Und  da  Enteroptose  beim  weiblichen  Geschlecht  sehr  viel  häufiger 
vorkommt  als  beim  männlichen,  so  ist  auch  nicht  zu  verwundern, 
dass  wir  relativ  viel  öfter  beim  Manne  eine  Diagnose  auf  Krebs  sehr 
viel  später  stellen,  bezw.  ohne  palpabeln  Tumor  stellen  müssen.  Es 
wäre  der  Mühe  wert,  aus  den  grossen  Operationsstatistiken  festzu- 
stellen, wie  oft  bei  Männern  und  wie  oft  bei  Frauen  eine  Radikal- 
behandlung —  die  Gastrektomie  —  möglich  war.  Ich  vermute,  die 
Frauen  werden    wesentlich   günstigere  Chancen   dargeboten   haben.*" 

Aehnlich  drückt  sich  G  u  i  n  a  r  d  aus  (h  c). 

Wenn  wir  unsere  50  Gastrektomien  durchsehen,  so  finden  wir, 
dass  26  Frauen  und  24  Männer  dieser  Operation  unterworfen  wurden. 
Dieser  geringe  Unterschied  zu  Gunsten  der  Fi-auen  gestaltet  sich 
aber  zu  einem  grösseren,  wenn  wir  erwähnen ,  dass  die  Zahl  der 
überhaupt  beobachteten  magenkrebskranken  Männern  die  der  Frauen 
wesentlich  übertrifft,  nämlich  im  Verhältnis  von  156  Männern  zu 
108  Frauen.  Wir  können  also  sagen:  24®/n  der  Magenkrebse  wurden 
bei  den  Frauen  reseciert,  bei  den  Männern  bloss  15,3  ^/o.  Dieser 
Unterschied  zwischen  beiden  Geschlechtern  ist  also  auffallend  und 
beruht  sicherlich  nicht  auf  einem  Zufall,  sondern  wohl  auf  den  teils 
wegen  Schlaffheit  der  Bauchdecken,  teils  wegen  Enteroptose  günsti- 
geren Palpationsbedingungen  beim  weiblichen  Geschiechte.  Bemer- 
kenswert ist  auch  der  Umstand,  dass  es  sich  in  7  Fällen,  wo  kein 
Tumor  oder  bloss  eine  Resistenz  gefühlt  wurde,  um  lauter  Männer 
handelte,  während  bei  allen  resecierten  Frauen  ein  Tumor  deutlich 
palpiert  werden  konnte.  — 

Was  die  Vorbereitungen  zur  Operation  anbetrifft 
so  sind  es  dieselben  wie  bei  der  Gastro-Enterostomie ,  auf  welches 
Kapitel  wir  verweisen  (s.  S.  203).  Dass  man  die  Kranken  durch 
regelmässige  Nährklystiere  in  ihrem  Ernährungszustand  zu  heben 
versuchte,  ist  selbstverständlich ;  eine  rationelle  Krankenpflege  liess 
man  den  Patienten  um  so  mehr  angedeiheu,  als  man  meistens  durch 


Die  Chirurgie  des  Magenkrebses  etc.  473 

die  freie  Beweglichkeit  des  Tumors  über  die  Art  des  vorzunehmenden 
Eingriffes  orientiert  war.  Bei  den  hochgradigen  Pylorusstenosen 
führte  man  neben  den  Nährklystieren  subkutane  Injektionen  sterilen 
Olivenöls  und  physiologischer  Kochsalzlösung  aus;  diese  letzten  na- 
mentlich hatten  eine  sehr  günstige  Wirkung  gegen  die  oft  sehr  aus- 
gesprochene Austrocknung  des  Organismus.  Dass  es  bei  dieser  prä- 
operativen Therapie  meistens  in  kurzer  Zeit  gelingt,  das  Körperge- 
wicht um  mehrere  Kilo  zu  heben,  haben  wir  schon  erwähnt.  Be- 
merkenswert ist  z.  B.  Fall  49,  der  vor  der  Aufnahme  in  die  chirur- 
gische Klinik  3  Monate  in  der  mediciniscben  Klinik  verbrachte,  wo 
das  Körpergewicht  um  10  Kilo  zunahm.  Wäre  nicht  ein  deutlicher 
Tumor  palpabel  gewesen,  so  hätte  man  an  der  Diagnose  Carcinom 
zweifeln  können. 

Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  Herr  Prof.  Krönlein  seit 
1900  zur  2.  Bil  1  ro  th' sehen  Methode  übergegangen  ist.  Ihre 
Hauptpunkte  sind:  Schluss  des  Magens  und  des  Duodenums  nach 
der  Excision  des  Tumors,  Einsetzung  der  ersten  Jejunumschlinge  in 
eine  besondere  Oeffnung  am  hinteren  unteren  Umfang  des  Magens. 
Wir  verzichten  darauf,  eine  nähere  Beschreibung  der  Technik  dieser 
Operation  anzugeben,  da  dieselbe  schon  genügsam  bekannt  und  ihre 
Litt«ratur  eine  grosse  ist.  Was  ihre  Finessen  anbetrifft,  auf  welchen 
die  in  der  K  r  ö  n  1  e  i  n  sehen  Klinik  erreichten  schönen  Erfolge  be- 
ruhen, wie  z.  B.  das  rein  aseptische  Operieren,  welches  durch  den 
sicheren  Abschluss  der  Peritonealhöhle  durch  aseptische  feuchte 
Kompressen  bedingt  wird,  die  subtile  Behandlung  des  Peritoneum 
im  rein  mechanischen  Sinne,  die  Anlegung  von  Klammem  und  Kom- 
pressorien«  die  Naht  etc.,  so  verweisen  wir  auf  die  schon  erwähnte 
Arbeit  von  Herrn  Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n. 

In  allen  Fällen  wurde  nach  der  Exstirpation  des  Tumors  und 
nach  Verschluss  vom  Magen  und  Duodenum  die  hintere  Gastro-Ente- 
rostomie  gemacht,  mit  einer  Ausnahme,  nämlich  in  Fall  Nr.  48, 
wo  man  sich  gezwungen  sah  wegen  Spannung  und  Verwachsung 
des  Mesocolons  die  vordere  Anastomose  auszuführen. 

Die  Schlatte  r'sche  Operation  oder  die  Totalexcision 
des  Magens  (Nr.  18)  repräsentiert  die  erste  am  Menschen  ausge- 
führte derartige  Operation  und  wurde  am  6.  September  1897  vor- 
genommen. Seither  ist  sie  nur  einige  Male  in  anderen  Kliniken 
gemacht  worden,  so  von  Kocher  2 mal  mit  unglücklichem  Aus- 
gange von  Mikulicz  3 mal,  ebenfalls  mit  unglücklichem  Ausgang. 
Ausserdem   sind   die   glücklich   verlaufenden  Fälle   von   Brooks- 
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B  r  i  g  h  a  m ,  von  Schopf,  von  T  r  i  c  o  m  i  zu  erwähnen,  ganz 
abgesehen  von  den  «sogenannten  Total excisionen'^,  worunter  manche 
Autoren  ihre  ausgedehnten  partiellen  Resektionen  zu  verstehen 
belieben.  Diese  Operation  findet  eine  seltene  Indikation ,  da  die 
Fälle ,  in  welchen  ein  total  carcinomatös  entarteter  Magen  sich 
infolge  seiner  Beweglichkeit  und  des  Fehlens  von  Metastasen 
und  Verwachsungen  zu  einer  Exstirpation  noch  eignet,  eben  sehr 
selten  sind.  Nach  der  Exstirpation  des  ganzen  Magens  wurde  von 
Seh  latter  das  Duodenum  durch  Einstülpung  und  Doppelnaht 
geschlossen,  und  die  Oesophagus- Jejunostomie  gemacht 
Eine  direkte  Vereinigung  von  Oesophagus  mit  Duodenum  —  Oeso- 
phagus-Duodenostomie — ,  wie  sie  später  von  Brooks-Brighani, 
Kocher  gemacht  wurde,  wäre  im  Schlatte r'schen  Fall  wegen 
der  grossen  Entfernung  von  Duodenum-  und  Oesophaguslumen  nicht 
möglich  gewesen.  Die  Operationsbeschreibung  gab  Seh  latter 
in  diesen  Beiträgen  an  (Bd.  XIX,  Hft.  3,  pag.  761).  Die  Patientin 
lebte  nach  der  Operation  noch  14  Monate  0- 

Der  unmittelbare  postoperative  Verlauf  war 
bei  den  meisten  unserer  die  Operation  überlebenden  Patienten  ein 
glatter  und  reaktionsloser.  Erbrechen  am  Tage  der  Operation  und 
an  den  folgenden  hatten  mehrere  Patienten,  wohl  infolge  der  ver- 
längerten Narkose  —  Operationsdauer  gewöhnlich  l^*^ — IV2  Stunden 

—  und  infolge  der  momentanen  Unfähigkeit  des  Magens,  sich  den 
neuen  Verhältnissen  anzupassen.  Diese  Störungen  der  Magenfunk- 
tion waren  aber  bei  den  Gastrektomien  viel  weniger  ausgesprochen 
als  bei  den  Gastro-Enterostomien,  wie  überhaupt  die  resecierten 
Patienten  sich  viel  schneller  erholten  als  die  bloss  palliativ  ope- 
rierten; dies  rührt  wohl  davon  her,  dass  alles  Erkrankte  bei  den 
ersten  radikal  entfernt  wurde,  während  es  bei  den  zweiten  in  loco 
blieb;  die  Magenwand  war  auch  bei  diesen  in  viel  ausgedehnterem 
Masse  afficiert  als  bei  jenen.    Der  berüchtigte  Circulus  vitiosus  oder 

1)  Da  dieser  Fall  von  hohem  chirurgischen  und  wissenschaftlichen  Interesse 
ist,  lassen  wir  die  reichhaltige  Litteratur,  welche  sich  an  denselben  knfipft 
und  welche  von  Herrn  Prof.  Schi  atter  publiciert  wurde,  folgen: 

Medical  Record.  New- York.  December  25.  1897.  A  unique  case  of  com- 
plete   removal   of  the    stomach-successfuU    Oesophago-Enterostomy-RecOTery. 

—  The  Lancet.  London.  Januarj  15.  1898.  Oesophago  -  Enterostomy  after 
Total  Exstirpation  of  the  Stomach.  —  Diese  Beiträge  B.  XIX.  Heft  3.  üeber 
Ernährung  und  Verdauung  nach  vollständiger  Entfernung  des  Magens.  (Oeso- 
phago-Enterostomie)  beim  Menschen.  —  Ebenda  Bd.  XXllI.  Heft  3.  Schluss- 
bericht über  einen  Fall  von  totaler  Magenexstirpation. 
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besser  gesagt,  die  Unfähigkeit  des  Magens  infolge  einer  hochgradigen 
Schlaffheit  und  Atonie  des  Verdauungstraktus,  ein  Hindernis  der 
Entleerung  zu  überwinden,  war  bei  unseren  35  Gastrektomien  der 
2.  Gruppe  {1896 — 1902)  nur  Imal  zu  beobachten,  nämlich  in  Fall  48, 
wo  trotz  Magenspülungen  häufiges  Erbrechen  braunschwarzer,  fäku- 
lenter  Massen  nach  der  Operation  die  Patientin  dem  Tod  nahe  brachte. 
Die  am  5.  Tage  ausgeführte  Relaparotomie  ergab,  soweit  dies  beob- 
achtet werden  konnte,  keine  deutliche  Spornbildung ;  der  zuführende 
Schenkel  der  angenähten  Jejunumschlinge  war  etwas  dicker  wie  der 
abführende,  letzterer  jedoch  nicht  ganz  kollabiert.  Eine  Entero- 
anastomose  zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel  hob  das  Er- 
brechen wie  mit  einem  Schlage  auf  und  schon  2  Tage  darauf  konnte 
die  Kranke  Hirn,  Milchbrei,  Thee  ohne  Beschwerden  gemessen. 

Regurgitieren  der  genossenen  Speisen  nach  den  Mahlzeiten  hat- 
ten mehrere  Operierte,  und  zwar  nicht  nur  in  den  ersten  Tagen  post 
operationem,  sondern  selbst  während  einiger  Wochen;  dies  zwang 
die  Patienten,  kleinere  Mahlzeiten  einzunehmen.  Dieses  Regurgitieren 
hatte  z.  B.  auch  die  Patientin  mit  der  totalen  Magen excision,  was 
leicht  verständlich  ist;  in  der  Krankengeschichte  ist  Folgendes  no- 
tiert: „Hin  und  wieder  wird  die  genossene  Milch  regurgitiert,  ohne 
dass  es  zu  eigentlichem  Erbrechen  kommt''.  —  Einige  Male  hatten 
die  Resecierten  auch  leichte  Diarrhoen,  welche  aber  nicht  lange  an- 
hielten; in  Fall  46  waren  dieselben  jedoch  ziemlich  hartnäckig,  sie 
dauerten  10  Tage  und  schwächten  die  Patientin  etwas.  Die  Ur- 
sache dieser  Diarrhoen  sind  wohl  darin  zu  suchen,  dass  die  genos- 
senen Speisen  und  Flüssigkeiten  direkt  vom  kleinen  Magenstumpf 
in  den  Darm  expulsiert  werden,  wo  sie  dann  vielleicht  infolge  er- 
höhter oder  niedriger  Temperatur  und  mechanischer  Reizung  eine 
Enteritis  verursachen.  Bekanntlich  hat  der  Magen  u.  A.  auch  die 
Funktion,  die  Temperatur  der  eingeführten  Speisen  zu  regulieren; 
kann  dies  nicht  geschehen,  so  ist  das  Auftreten  einer  Darmreizung 
leicht  verständlich.  In  keinem  Falle  persistierten  die  Diarrhoen  und 
kein  Patient  hatte  bei  späteren  Kontrollbesuchen  im  Spital  über 
solche  zu  klagen. 

Was  den  Wundverlauf  anbetrifft,  so  haben  wir  bei  26  die 
Operation  überlebenden  Patienten  20  mal  eine  schöne  glatte,  reak- 
tionslose Heilung  zu  verzeichnen.  4  mal  bildeten  sich  kleine  subku- 
tane Abscesse,  welche  bald  nach  Ausstossung  einiger  Ligaturen  (Seide) 
heilten.  2 mal  (Nr.  31  und  42)  entstanden  grössere  Abscesse;  in 
Fall  31  entleerte  sich   20  Tage   nach    der   Operation   ziemlich  viel. 
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stark  übelriechender,  Fetttröpfcheii  enthaltender  Eiter;  die  Soude 
gelangte  6  cm  in  die  Tiefe  des  Epigastriums ;  ein  12  cm  langer 
Seidenfaden,  wahrscheinlich  die  Okklusionsnaht  des  Magens,  Hess 
sich  extrahieren;  es  handelte  sich  vielleicht  um  eine  kleine  Rand- 
nekrose  im  Verlaufe  der  Magenuaht  mit  Bildung  eines  abgekapselten, 
nach  aussen  perforierenden  Abscesses.  Die  Fistel  heilte  sehr  rasch, 
Mageninhalt  kam  nie  zum  Vorschein.  In  Fall  42  bildete  sich  ein 
grosses  Exsudat  zwischen  Bauchwand,  Zwerchfell  und  Leber,  welches 
am  7.  Tage  nach  der  Operation  entleert  wurde.  Solide  Verklebungen 
hinderten  das  Vordringen  des  Fingers  gegen  die  genähten  Magen- 
und  Duodenumteile.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  bern* 
steingelben,  blutig  tingierten  Exsudates  ergab  Kokken,  Kurz-  und 
Langstäbchen.  Ob  es  sich  um  ein  intraperitoneales,  abgesacktes 
Hämatom  oder  um  eine  Infektion  von  den  vernähten  Magendarm- 
teilen aus  handelte,  blieb  unentschieden. 

Besondere  Komplikationen  des  Heil ungs Verlaufes,  welche  jedoch 
ohne  grosse  Störung  des  Allgemeinbefindens  verliefen,  haben  wir 
noch  bei  3  Kranken  zu  verzeichnen,  nämlich  2  mal  handelte  es  sich 
um  thrombotische  Erscheinungen  einer  Unterextremität,  Imal  um 
eine  rasch  zurückgehende  pneumonische  Infiltration  eines  Unter- 
lappens bei  einer  62jährigen  Frau. 

Die  Rekonvalescenz  unserer  Resecierten  machte  sehr 
rasche  Fortschritte  und  es  war  wirklich  erstaunlich  und  wunderbar, 
zu  beobachten,  wie  schnell  die  meisten  Patienten  sich  erholten.  Der 
Appetit  hob  sich  fast  vom  Tage  der  Operation  an;  das  Körperge- 
wicht stieg  sehr  rasch  um  mehrere  Kilo  in  die  Höhe.  Fall  20  z.  B. 
nahm  in  einer  Woche  um  4  Kilo  zu,  Fall  23  um  4^/2  Kilo  in  zwei 
Wochen,  Fall  22  während  seines  Spitalaufenthaltes  um  14  Kilo, 
Fall  48  um  6  Kilo  etc.  Schon  wenige  Tage  nach  der  Resektion 
änderte  sich  das  Aussehen  der  Kranken,  welche  ihren  kachektischen 
Teint  gegen  eine  frische  Gesichtsfarbe  wechselten ;  dies  war  bei  un- 
seren Gastro-Enterostomierten  in  so  frappanter  Weise  nie  der  Fall. 
Mau  hatte  wirklich  den  Eindruck,  als  hätte  man  durch  die  Ent- 
fernung des  Carcinoms  die  Kranken  von  einem  schleichenden,  zeh- 
renden Gifte  befreit.  Viele  Patienten  waren  bei  der  Entlassung  aus 
dem  Spital  fast  nicht  mehr  kenn  bar,  so  sehr  hatten  sie  sich  erholt. 
Wer  sie  in  das  Spital  eintreten  sah,  leidend,  matt,  abgemagert,  mit 
dem  Siegel  des  Todes  auf  dem  Angesicht,  und  wer  sie  dann  einige 
Wochen  später  wieder  austreten  sah,  gesund  und  ohne  Beschwerden, 
mit  frischem  Aussehen,    fröhlich  und  voll  Hoffnung  in  die  Zukunft 
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blickend,  kurzum  neugeboren,  der  konnte  wirklich  mit  bestem  Ge- 
wissen in  den  Krankengeschichten  notieren:  „Geheilt  entlassen!^ 

Inwiefern  nun  die  Hoffnungen  des  Chirurgen  und  der  Patienten 
sich  bestätigten,  wird  sich  jetzt,  bei  der  Durchsicht  des  späteren 
Ergehens  unserer  Kesecierten  zeigen. 

Vor  allem  interessierte  es  uns  zu  sehen,  wie  lange  die  Radikal- 
operierten nach  der  Operation  noch  lebten.  Dass  es  dem  Chirurgen 
heutzutage  nur  selten  gelingt,  einen  Magenkrebskrankeu  durch  die 
Tumorexstirpation  dauernd  zu  heilen,  ist  leider  eine  nicht  zu 
leugnende  Thatsache  und  die  Gastrektomierten,  welche  nicht  später 
einem  Recidiv  erlagen,  sind  an  den  Fingern  zu  zählen.  Die  Unmög- 
lichkeit, die  Magen carcinome  in  frühen  Stadien  zu  diagnosticieren, 
ihre  ungünstigen  anatomischen  Verhältnisse,  der  ungeheure  Reich- 
tum von  Lymphgefässen  im  Bereich  des  ganzen  Verdauungstraktus, 
die  gefahrliche  Nähe  zahlreicher  wichtiger  Blutgefässe  etc.  erklären 
zur  Genüge  die  Seltenheit  einer  wirklichen  dauernden  Heilung;  trotz- 
dem aber  muss  es  stets  das  Ideal  eines  jeden  Chirurgen  sein,  bei 
jedem  sich  zu  einer  Resektion  eignenden  Magenkrebs  so  radikal  wie 
nur  möglich  vorzugehen.  Nur  durch  planvolles,  durch  zielbewusstes 
Operieren,  durch  genaue  Kenntnis  der  Wachstum  Vorgänge  und  der 
Ausbreitungswege  des  Magenkrebses,  wird  es  hie  und  da  gelingen, 
alle  carcinomatösen  Keime  aus  dem  Orgunismus  zu  entfernen.  L  i  n  d- 
ner  ^)  konnte  das  Resultat  der  Autopsien  bei  Recidiven  nach  Magen- 
resektion  in  28  Fällen  feststellen;  davon  entfielen  auf  lokale  Reci- 
dive  15,  auf  entferntere  Recidive  12  und  auf  DrUsenrecidive  1.  Er 
sagt:  „Die  verhängnisvollen  Recidive  zeigen  sich  in  der  überwiegen- 
den Mehrzahl  der  Fälle  am  Magen  selbst  oder  allenfalls  am  Duo- 
denum^. Dies  ist  von  grosser  praktischer  Bedeutung  und  zeigt 
deutlich,  dass  man  sich  bei  der  Magenresektion  soweit  wie  möglich 
von  den  Tumorgrenzen  halten  muss,  besonders  cardialwärts;  dass  es 
aber  auch  fehlerhaft  wäre,  allzu  sehr  auf  die  Integrität  des  Duo- 
denums zu  schwören,  haben  wir  schon  betont.  Das  systematische 
Aufsuchen  der  Drüsen  und  ihre  Exstirpatiou  ist  ebenso  wichtig  und 
darf  in  keinem  Falle  oberflächlich  ausgeführt  werden.  Die  Drüsen 
der  kleinen  und  grossen  Kurvatur  bieten  gewöhnlich  der  Exstirpatiou 
keine  besonderen  Schwierigkeiten,  ebenso  nicht  die  Drüsen  des  Liga- 
mentum gastro-colicum,  wenn  sie  nicht  mit  dem  Mesocolon  ver- 
wachsen sind  oder  in  allzu  grosser  Nähe  des  Colon  transversum  sich 
befinden.   Bedenklicher  ist  es  mit  den  pankreatischen  Drüsen,  welche 

1)  Zur  Chirurgie  des  Magencarcinoms.     Berl.  klin.  Wochenschr.    1900. 
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der  Exstirpation  grosse  technische  Schwierigkeiten  bieten;  darüber 
haben  wir  schon  Seite  465  referiert. 

Es  ist  natürlich,  dass  das  Bestreben,  möglichst  radikal  vorzugehen, 
die  Operation  nach  jeder  Richtung  hin,  eingreifender  gestaltet;  da- 
durch werden  die  unmittelbaren  Operationsresultate  etwas  schlechter 
sich  gestalten,  die  späteren  Resultate  dagegen  um  so  günstiger. 

Wir  haben  schon  Anfangs  dieses  Kapitels  unsere  50  Magen- 
resecierten  nach  ihrem  weiteren  Schicksal  in  3  Klassen  eingeteilt 
und  zwar  1)  operative  Todesfälle,  2)  spätere  Todesfälle,  3)  noch 
Lebende.  Die  operativen  Todesfälle  haben  wir  schon  besprochen; 
wir  wenden  uns  jetzt  zu  der  2.  Klasse. 

2)  Spätere  Todesfälle. 

Ihre  Zahl  beträgt  24 ;  22  starben  an  Recidiv,  1  an  Pneumonie, 
1  an  Herzschlag.  Wenn  wir  berechnen,  wie  lange  die  an  Recidiv 
verstorbenen  22  Fälle  im  Mittel  noch  lebten,  so  finden  wir  532 
Tage.  Wir  können  also  schreiben :  22  Oastrektomierte, 
welche  einem  Recidiv  ihres  Leidens  erlagen,  leb- 
ten nach  der  Operation  im  Mittel  532  Tage  oder 
1  Jahr  und  5V2  Monate. 

Wir  haben  Seite  210  gesehen,  dass  unsere  Gastro-Enterosto- 
mierten  die  Operation  um  6V2  Monate  (im  Mittel)  überlebten.  Der 
grosse  Unterschied  zwischen  der  postoperativen  Lebensdauer  bei 
Gastro-Enterostomierten  und  derjenigen  der  Gastrektomierten  zeigt 
uns  deutlich,  welche  grosse  Wohlthat  dem  Kranken  erwiesen  wird, 
wenn  es  gelingt,  das  Carcinom  zu  exstirpieren.  Wir  werden  bald 
sehen,  dass  nicht  nur  die  Lebensdauer  eine  grössere  ist,  sondern 
dass  auch  die  Beschwerden  bei  den  Radikaloperierten  in  viel  höherem 
und  vollkommenerem  Masse  beseitigt  werden.  Es  muss  allerdings 
hervorgehoben  werden,  dass  unsere  Gastrektomierten  im  allgemeinen 
eine  kürzere  Krankheitsdauer  hinter  sich  hatten  als  die  Gastro-En- 
terostomierten ;  sie  betrug  bei  diesen  9  Monate,  bei  jenen  bloss  6  (im 
Mittel).  Wenn  wir  Seite  213  berechnet  haben,  dass  eine  Gastro-En- 
terostomie  das  Leben  um  100  Tage  verlängert,  so  finden  wir  ceteris 
paribus,  dass  eine  Exstirpation  des  Carcinoms  das- 
selbe um  1  Jahr  verlängert. 

Für  jeden  einzelnen  Resecierten  ist  der  Intervall  zwischen  Ope- 
ration und  Exitus  in  der  Tabelle  S.  443  angegeben.  Wenn  wir 
diese  verschiedenen  Werte  ordnen,  so  finden  wir: 
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Es  starben  an 

Recidiv: 

Zahl  der  Fälle: 

nach 

6  Monaten 

2 

» 

10 

» 

2 

r> 

11 

n 

3 

7) 

12 

» 

1 

yi 

14 

» 

3 

y. 

16 

» 

2 

•1 

18 

fl 

1 

fl 

20 

51 

1 

?> 

2  Jahren 

4 

1 

2  Jahren  2  Monaten 

1 

f} 

2V3 

Jahren 

1 

» 

33/4 

Jahren 

1 

n 


*y 


nach  1  Jahr  oVa  Monaten  (im  Mittel)  22 

oder,  es  starben: 

im  1.  Jahre  nach  der  Operation  7  Patienten  =  31,8  % 

2.  ^„3  fl8„=  00,0  /o 

3.  „         ,       ,  ,  6         ,  =  27  % 

^'  Ti  V  n  ?»  -1  7)  -— ^         ^jö     /O' 

Das  Minimum  der  postoperativen  Lebensdauer  ist  190,  das 
Maximum  1350  Tage.  Dass  ein  Carcinomrecidiv  selbst  nach  2,  3, 
sogai*  4  Jahren  auftreten  kann,  sehen  wir  an  obigen  Werten.  Ein 
Patient  erlag  126  Tage  nach  der  Operation  einer  Pleuropneumonie 
im  Anschluss  an  einen  Influenzaanfall;  ein  Recidiv  konnte  nicht  kon- 
statiert werden ;  ein  anderer  (Fall  7)  starb  am  Herzschlag  (Braune 
Atrophie  des  Herzens). 

3)  Noch  Lebende. 

Im  Juli  1902,  als  wir  unsere  Nachforschungen  abschlössen, 
lebten  noch  von  unseren  50  Gastrektomierten  12.  2  von  ihnen  können 
wir  als  dauernd  geheilt  betrachten,  nämlich  Fall  10,  welcher 
vor  mehr  als  8  Jahren  am  31.  X.  94  operiert  wurde  und  jetzt  noch 
(1.  L  1903)  ^)  das  Bild  der  vollsten  Gesundheit  bietet,  und  Fall  25, 
am  27.  X.  98  operiert.  Die  genaueste  Untersuchung  im  Juli  1902 
konnte  in  beiden  Fällen  keine  Spur  von  Recidiv  nachweisen.  Beide 
waren  vollkommen  beschwerdelos  und  arbeitsfähig. 

Ob  jetzt  von  diesen  12  Operierten  nur  die  2  schon  erwähnten 
wirklich  dauernd  geheilt  sind  oder  ob  noch  mehrere  es  bleiben  wer- 
den, kann  jetzt  noch  nicht  entschieden  werden. 

1)  Anmerkung  während  der  Korrektur. 
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Es  waren  am  Leben  zur  Zeit 
des  Berichts  (Juli  1902). 

Zahl  der 
Fälle. 

Recidiv  nachweisbar. 

nach 

5  Monaten 

2 

kein  Recidiv 

T 

7         . 

w               y 

V 

0         , 

m                       m 

fl 

1       Jahr 

n 

u 

1V4          , 

7»                        ?» 

y 

IV2          . 

2 

in  diesen  2  Fällen  deutliches  R. 

w 

2 

kein  Recidiv 

n 

2V2      . 

Recidiv  nicht  sicher  anszuschliessen 

rt 

4 

kein  Recidiv 

7> 

8 

r>              n 

nach  V2 — 8  J.  seit  der  Operat.     12  Fälle    wovon  3  mit  Recidiv. 

Die  Radikaloperation  ergab  bei  fast  allen  Chirurgen  schönere 
Resultate  als  die  Gastro-Enterostomie.  v.  Mikulicz  fand  als 
durchschnittliche  Lebensdauer  nach  der  Resektion  1  Jahr  (1.  c). 
Wenn  man  die  Litteratur  durchgeht,  so  findet  man  für  dieselbe  einen 
Mittelwert  von  1 — l^a  Jahren.  Dauerheilungen  sind  auch  mehrere 
bekannt.  K  o  1  b  e  (1.  c.)  erwähnt  einen  von  R  o  u  x  operierten  Pa- 
tienten, welcher  nach  9  Jahren  5  Monaten  noch  in  voller  Gesund- 
heit sich  befindet.  Kocher  sagt  in  seiner  Operationslehre:  „Von 
radikaler  Heilung  dürfen  wir  bloss  hei  2  Fällen  sprechen :  Eine  Pa- 
tientin ist  nach  8,  eine  nach  13  Jahren  noch  im  besten  Wohlsein. 
Eine  Patientin  C  z  e  r  n  y's  lebte  über  7  Jahre ,  eine  Patientin 
Wölfler's  hat  5V2  Jahre  gelebt.  May  dl  teilt  eine  8V4Jährige 
Heilungsdauer  mit,  Chaput  eine  5jährige  etc." 

Wenn  die  Bestimmungen  der  Lebensdauer  nach  der  Gastrektomie 
bei  imseren  Patienten  wirklich  von  Interesse  waren,  so  war  es  noch 
viel  lohnender  nachzuforschen,  in  welchem  Masse  die  Beschwerden 
durch  diese  Operation  beseitigt  wurden,  resp.  zu  sehen,  ähnlich  wie 
wir  es  bei  unseren  Gastro-Enterostoraierten  thaten,  inwiefern  wir, 
wenn  nicht  von  Radikalheilung,  so  doch  von  temporärer  Heilung 
sprechen  dürfen.  Was  wir  fanden,  berechtigte  uns  zur  Annahme, 
dass  die  Resektion  eines  krebsigen  Magens,  nicht  nur  was  die  Er- 
haltung des  Lebens  anbetrifft,  sondern  auch  als  PalHativoperation 
betrachtet,  einen  viel  grösseren  Wert  hat  als  die  Gastro-Enterostomie. 
Während  wir  bei  unseren  Gastro-Enterostomierten  mehrere  Mal  keinen 
oder  nur  einen  sehr  geringen  Erfolg  zu  verzeichnen  hatten,  so  konnte 
kein  einziger  Radikaloperierter  gefunden  werden,  welcher  durch  den 
Eingriff  nicht  etwas  gewonnen  hätte.     Die  Wohlthat  des  Eingriffes 
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war  in  den  meisten  Fällen  eine  grosse  und  wir  bekennen,   dass  wir 
die  Nachforschungen  und  Kontrolluntersuchungen   bei  unseren  Ope- 
rierten  mit   Freude   machten,    da   wir  sehr   oft  angenehme  Üeber- 
raschungen  erlebten.    Wie  sollte  dies  aber  auch  nicht  der  Fall  sein, 
wenn  die  dankbaren,  von  einem  tödlichen  Leiden  befreiten  Leute  uns 
offen  und  mit  Freude  sagen  konnten,  sie  seien  nun  ganz  gesund  und 
vollkommen  arbeitsfähig  geworden.    Und  dass  dies  in  der  That  keine 
Täuschung  war,  bewiesen  die  oft  bedeutende  Zunahme  des  Körper- 
gewichts,   des  Appetits,    das  frische  Aussehen,    welches  nichts  mehr 
von  der  früheren  Krebskachexie  merken  liess,  die  hergestellten  Funk- 
tionen des  ganzen  Verdauungstraktus,  die  wieder  vorhandene  Körper- 
kraft etc.     Viele  Resecierte  sagten  uns,   sie   hätten   sich   schon  seit 
Jahren    nie   so   wohl  gefühlt.     Allerdings    konnte    man    sich    einer 
gewissen  Angst  bei  der  Untersuchung  nicht  erwehren,  ein  latent  und 
symptomlos  verlaufendes  Recidiv  zu  entdecken,    besonders  wenn  die 
Operation  schon  vor  längerer  Zeit  stattgefunden  hatte.   Diese  Furcht 
war   bei    3    unserer  12  noch  am  Leben  sich  befindenden  Operierten 
begründet,   nämlich  Nr.  36,  42  und  43.     Bei  den  2  ersten  war  es 
wirklich    erstaunlich   zu   sehen,   wie  wohl  sich  dieselben  trotz  fühl- 
baren Recidivtumoren  befanden ;  kein  Erbrechen,  fast  keine  Schmer- 
zen, ziemlich  guter  Appetit.     Pat.  42  zeigte  einen  faustgrossen  Tu- 
mor im  Epigastrium  und  trotzdem  war  er  noch  bis  vor  kuraem  ar- 
beitsfähig. 

Wir  haben  in  unseren  Krankengeschichten  den  Befund,  den  wir 
bei  den  Kontrolluntersuchungen  von  Ober  20  unserer  Operierten  er- 
hoben ,  ausführlich  angegeben.  Die  Kasuistik  der  15  ersten  Fälle 
(Periode  1881 — 1896)  ist  schon  von  Herrn  Prof.  Krön  lein  (1.  c.) 
publiciert  worden.  Wir  möchten  aber  hier  noch  einige  Notizen  über 
unseren  ältesten  noch  labenden  Resecierten  (Nr.  10)  angeben, 
dieser  Fall  von  seltenem  Interesse  ist. 

10.  A.  D.,  55  .!.,  Rentier.  Aufgen.  22.  X.  94.  Keine  hereditären 
Momente.  Vor  ca.  1  Jahre  stellte  sich  bei  dem  Pat.  Abnahme  der  Kräfte 
nnd  würgende  Schmerzen  in  der  epigastrischen  Gegend  ein,  welche  trotz 
ärztlicher  Behandlang  zunahmen;  im  Juni  1894  Kur  in  Fideris,  welche 
ihm  sehr  schlecht  bekam;  rascher  Verfall  der  Kräfte,  Diarrhoen,  Er- 
brechen. Dann  Kuren  in  Stachelberg.  Ragatz  und  Passugg  hintereinander 
mit  temporärer  Erleichterung.  Am  15.  X.  94  hatte  Pat.  vor  Schwäche 
einen  Ohnraachtsanfall  und  wurde  darauf  mit  der  Diagnose  eines  weit- 
gediehenen Magencarcinoms  dem  Chirurgen  überwiesen. 

Status:  Grosser,  magerer  Mann  von  leicht  gelblicher  Gesichtsfarbe. 
Haut  schlaff,   trocken,    Lungenemphysem,   sehr  leise  Herztöne.    In   der 
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Magengegend  ein  fanstgrosser  Tumor,  höckerig  und  wenig  druckempfind- 
lich; links  von  der  Medianlinie  und  unter  dem  linken  Brustkorbrande 
sich  verlierend ;  verschieblich.  Freie  HCl  spurweise  vorhanden.  Resorp- 
tionszeit 25  Minuten.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation:  31.  X.  94.  Morphium- Aethernarkose.  Bauchschnitt  in 
der  Linea  alba  von  12  cm  Länge.  Fanstgrosser  Tumor,  den  mittleren  Teil 
des  Magens  einnehmend,  an  der  kleinen  Kurvatur  bis  gegen  die  Cardia 
hin  reichend,  nach  rechts  bis  wenige  Centimeter  an  den  Pylorus.  Im 
Omentum  majus  einige  infiltrierte  Lymphdrüsen.  Operation  nach  B  i  1 1  - 
roth-Wölfler.  Vereinigung  von  Duodenum  und  Magen  wegen  der 
Spannung  schwierig.  Am  Pylorus  werden  noch  einige  infiltrierte  Lymph- 
drüsen exstirpiert,  ebenso  diejenigen  im  grossen  Netz.  Operationsdauer 
2^/4  Stunden.  Strenge  Aseptik.  —  Völlig  reaktions-  und  fieberloser  Ver- 
lauf.    Heilung  und  Entlassung:  30.  XI.  94. 

Weiterer  Verlauf:  Pat.  nahm  an  Gewicht  und  Körperkräften  von 
der  Operation  an  erheblich  zu.  März  1898,  also  3^2  Jahre  nach  der 
Operation,  schrieb  Pat.  Folgendes,  welches  uns  zeigt,  wie  gesund  und 
neugeboren  ein  Magenkrebskranker  durch  die  Exstirpation  des  Carcinoms 
werden  kann:  „Seit  der  Operation  fühle  ich  keine  Magenbeschwerden 
mehr  und  war  auch  nie  genötigt,  ärztliche  Hilfe  in  Anspruch  zu  nehmen. 
Ich  fühle  mich  nicht  einmal  veranlasst,  Diät  zu  halten  oder  in  der  Lebens- 
weise ängstlich  zu  sein.  Ich  esse,  trinke  was  mir  beliebt,  rauche,  ver- 
richte zuweilen  mühsame  Arbeiten.  Von  Beschwerden  keine  Spur.  Bin 
inzwischen  auch  viel  Velo  gefahren,  zuweilen  8  Stunden  weite  Weg- 
strecken. Letzte  Fastnacht  fühlte  ich  mich  so  glücklich  wie  in  Jugend- 
jahren; ich  tanzte  eine  ganze  Nacht  hindurch  und  spürte  des  Morgens 
nur  etwas  Müdigkeit.  Wenn  ich  dies  alles  schreibe,  so  ist  es,  weil  es 
für  den  Arzt  von  Interesse  ist,  zu  sehen,  wie  so  ein  wiederhergestellter 
Mensch  neu  funktionieren  kann.^^ 

Am  10.  VII.  02  machte  Patient  einen  Besuch  in  der  Klinik  in  so 
voller  Gesundheit  und  so  gutem  Ernährungszustand,  dass  man  Mühe  hatte, 
sich  vorzustellen,  dass  der  Mann  vor  8  Jahren  wegen  Magenkrebs  ope- 
riert wurde.  Körpergewicht  152  Pfund.  Gesunde  Gesichtsfarbe.  Absolut 
keine  Magenbeschwerden.  Fühlt  sich  kräftig  und  beschäftigt  sich  mit 
Landwirtschaft.  Eine  Untersuchung  ergab  kurz  Folgendes :  Abdomen  mit 
reichlichem  Panniculus;  feine  lineare  solide  Narbe.  Magen  nachweisbar 
nicht  vergrössert;  nirgends  eine  Resistenz  oder  ein  Tumor.  Nach  Ein- 
nahme eines  Probefrühstücks  zeigte  sich  der  Magen  nach  einer  Stunde, 
fast  leer.  Keine  freie  HCl  im  Ausgeheberten.  (Patient  ist  auch  heute 
1.  I.  03  im  Besitz  voller  Gesundheit.    Anm.  während  der  Korrektur.) 

Unsere  Untersuchungen  über  den  Chemismus  und  die  Motilität 
des  Magens  nach  der  Resektion  bestätigten,  was  andere  Autoren 
fanden.    In  allen  Fällen  konnte  eine  Wiederherstellung  der  Motilität, 
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respektive  ein  Verschwinden  der  motorischen  Insufficienz  konstatiert 
werden  und  zwar  in  folgender  Weise :  Die  zu  untersuchenden 
Resecierten  kamen  meistens  nach  unseren  Anordnungen  früh  und 
im  nüchternen  Zustand  in  die  Klinik.  Der  eingeführte  Magenschlauch 
ergab  in  allen  Fällen,  dass  der  Magen  leer  war;  darauf  erhielten 
die  zu  Untersuchenden  Thee  (ohne  Zucker)  und  Semmel;  nach 
1  Stunde  Ausheberung  des  Mageninhaltes.  Die  Menge  der  ausge- 
heberten Massen  war  oft  sehr  klein,  20 — 50  cm^;  man  konnte  öfters 
den  Eindruck  gewinnen,  als  ob  der  Magen  schneller  leer  wurde  als 
normal;  in  einigen  Fällen  war  derselbe  nach  ^/^ — 1  Stunde  ganz  leer., 
trotzdem  ca.  400  cm^  Schwarzthee  und  2  Semmel  eingenommen  wur* 
den.  Die  nun  folgende  chemische  Untersuchung  des  Ausgeheberten  er- 
gab immer  ein  Fehlen  freier  HCl.  In  Fall  49  war  vor  der  Operation 
wenig  freie  HCl  im  Magensaft  vorhanden,  nach  derselben  fehlte  die- 
selbe. Milchsäure,  welche  ante  operationem  in  allen  Fällen  vorhanden 
war,  war  einige  Zeit  nach  dem  Eingriff  nicht  mehr  nachzuweisen; 
2mal  war  sie  nur  noch  in  Spuren  vorhanden.  Die  ßesamtacidität 
war  stets  auffallend  niedrig;  während  sie  in  den  meisten  Fällen  vor 
der  Operation  etwa  40 — 50  betrug,  war  sie  nach  dem  Eingriff  nur 
noch  ca.  10 — 30.  Dieses  Herabgehen  der  Acidität  unter  die  Norm 
wurde  sehr  häufig  beobachtet ,  so  von  Carle  und  F  a  n  t  i  n  o, 
Kausch^),  Steudel.  Es  wurden  daher  unseren  Resecierten  sehr 
oft  HCl-Tropfen  zu  längerem  Gebrauch  verschrieben,  welcher  Ver- 
ordnung stets  gerne  nachgekommen  wurde. 

Wenn  wir  uns  nun  kurz  wiederholen,  so  verschwindet  nach  der 
Resektion  des  krebsigen  Tumors  die  motorische  Insufficienz  gänzlich; 
die  sekretorischen  Funktionen  stellen  sich  nicht  wieder  her,  was  aber 
nicht  von  Nachteil  ist;  der  grösste  Teil  der  Verdauung  fällt  dem 
Duodenum  anheim.  Galle  im  Mageninhalt  konnte  nur  in  einem 
einzigen  Falle  nachgewiesen  werden.  Eine  Verkleinerung  der  vor  der 
Operation  bestehenden  Magendilatation  konnte  einige  Male  mit  Be- 
stimmtheit nachgewiesen  werden. 

Wir  konnten  aus  den  Ergebnissen  unserer  Kontrolluntersuchungen 
die  Ueberzengung  gewinnen,  dass  die  Magenresektion  beim  operablen 
Magencarcinom  das  einzig  Richtige  ist ;  sie  ist  die  Operation,  welche 
stets  als  die  ideale  Therapie  sowohl  vom  Chirurgen  als  vom  Internen 
angesehen  werden  muss.  Ja  selbst,  wenn  man  ihr  nur  den  Wert 
einer  Palliativoperation  zuschreiben  würde  und  selbst  wenn  die  Lebens- 

1)  K  a  u  8  c  h ,  Ueber  funktionelle  Ergebnisse  nach  Operationen  am  Magen 
bei  gutartigen  Erkrankungen.    Mitteii.  aus  den  Grenzgebieten.   IV.  Bd. 

Beitr&ge  xar  kUn.  Chirurgie.    XXXIX.  2.  32 
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dauer  nach  dieser  Operation  eine  geringere  wäre,  so  wäre  sie  ange- 
sichts der  späteren  Erfolge  der  Gastro-Enterostomie  vorzuziehen.  Es 
ist  fürwahr  begreiflich,  wenn  zahlreiche  Chirurgen  sich  bestreben, 
die  Grenzen  der  Magenresektion  zu  erweitem.  Herr  Prof.  Krön* 
lein  sagte  uns  letzthin,  dass  er  in  einem  Falle  von  freibeweglichem 
Pylorus,  selbst  wenn  einige  unexstirpirbare  Drüsen  (retroperitoneal  oder 
im  Ligam.  gastro- hepaticum  etc.)  vorhanden  wären,  die  Exstirpation 
des  Garcinoms  machen  würde,  vorausgesetzt,  dass  der  Haupttumor 
gut  beweglich  wäre  und  derExcision  keine  grossen  und  zeitrauben* 
den  Schwierigkeiten  bereiten  würde.  Warum  man  in  solchen  Fällen 
der  Pylorektomie  als  Palliativoperation  nicht  vor  der  Gastro-Entero- 
stomie den  Vorzug  geben  sollte,  ist  uns  nicht  recht  verständlich,  ist 
doch  die  Mortalität  der  ersten  Operation  kaum  grösser  als  die  der 
zweiten.  Wir  können  Roux  nur  Recht  geben,  wenn  er  sagt:  »Die 
beste  Gastro-Enterostomie  bleibt  die  Pylorektomie.*' 

Man  muss  sich  allerdings  davor  hüten,  allzu  radikal  vorgehen 
zu  wollen  und  man  muss  sich  erinnern,  dass  die  Gastro-Enterostomie 
ihrerseits  auch  schöne  Resultate  liefert.  «Cuique  suum^  kann  man 
da  sagen,  und  es  wäre  schade,  wenn  man  den  Wert  der  Pylorektomie 
als  Radikaloperation  heruntersetzte,  indem  man  ihr  solche  Fälle  unter- 
werfen würde,  von  welchen  man  von  vorneherein  weiss,  dass  sie 
trotz  Exstirpation  des  Tumors  bald  ihrem  Leiden  erliegen  müssen. 
Dies  würde  die  Gastrektomie  nicht  nur  bei  den  Laien,  sondern  auch 
bei  den  Aerzten  in  Misskredit  bringen,  was  wirklich  sehr  zu  be- 
dauern wäre. 

Unter  50  Magenresektionen  haben  wir,  wie  schon  erwähnt,  zwei 
Dauerheilungen  zu  verzeichnen;  vielleicht  sind  es  noch  mehr,  da 
noch  10  Operierte  bis  jetzt  recidivfrei  geblieben  sind.  Wir  können 
also  die  anfangs  dieser  Arbeit  gestellte  Frage:  Besitzt  die  Gastrek- 
tomie nur  den  Wert  einer  Palliativoperation  oder  ist  der  Magenkrebs 
durch  diese  Operation  wirklich  heilbar?  folgendermassen  beantworten: 
Der  Magenkrebs  kann  durch  die  Gastrektomie 
dauernd  geheilt  werden.  Daran  müssen  wir  festhalten,  und 
müssen  es  um  so  mehr,  als  die  dauernd  geheilten  Kranken  durch 
die  Fortschritte  der  Technik  und  durch  die  gesammelten  Erfahrungen 
immer  zahlreicher  werden  müssen.  Dies  wäre  sicherlich  in  höherem 
Masse  der  Fall,  wenn  es  gelänge,  die  Magencarcinome  früher  der 
operativen  Therapie  zu  unterwerfen ;  dass  die  Frühdiagnose  aber  die 
partie  honteuse  ist,  lässt  sich  entschieden  nicht  leugnen;  sie  ist  es: 

1)  weil  der  Magenkrebs  sehr  oft  absolut  keine   oder   nur  sehr 
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geringe  Symptome  macht,  so  dass  er  nur  bemerkbar  wird,  wenn  er 
bereits  inoperabel  geworden  ist.  In  der  That  kann  man  da  mit  Recht 
sagen,  dass,  wo  keine  Symptome  vorhanden  sind,  eine  Diagnose  eben 
nnmöglich  ist. 

2)  weil  wir  heute  keine  Methode  haben,  welche  uns  erlaubt, 
ein  Magencarcinom  sicher  zu  diagnosticieren,  bevor  dasselbe  es  zu 
einem  ansehnlichen,  d.  h.  einem  durch  die  Bauchdecken  palpabeln 
Tamor  gebracht  hätte.  Ist  aber  ein  Tumor  fühlbar,  so  kann  nicht 
mehr  von  Frühdiagnose  gesprochen  werden,  da  derselbe  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nicht  mehr  operierbar  ist.  Allerdings  kann  man  oft, 
bevor  noch  eine  Resistenz  fühlbar  wird,  an  Hand  mehrerer  Symptome, 
wie  motorische  Insufficienz,  Fehlen  freier  HCl,  Auftreten  von  Milch- 
saure etc.  mit  grösster  Sicherheit  eine  Pylorusstenose  diagnosticieren; 
ob  dieselbe  jetzt  maligner  oder  benigner  Natur  ist,  kann  sehr  oft 
bloss  durch  die  Laparotomie  entschieden  werden. 

Es  erscheint  angesichts  der  grossen  Schwierigkeiten,  welche  der 
Diagnose  des  Magencarcinoms  zu  einer  Zeit,  wo  eine  solche  für  eine 
wirksame  Therapie  von  grösster  Bedeutung  wäre,  im  Wege  stehen, 
gerechtfertigt,  der  diagnostischen  Probelaparotomie  eine  viel  grössere 
Wichtigkeit  beizulegen,  als  wie  bisher  geschehen.  Warum  denn  in 
den  zahlreichen  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  chronische  Dyspepsie 
handelt,  welche  keiner  internen  Therapie  weichen  will  und  daher 
infolge  dessen  verdächtig  sein  soll,  warum  denn  warten,  bis  ein  pal- 
pabler  Tumor  die  schon  längst  vermutete  Diagnose  zu  bestätigen 
geruht?  Ein  solches  Zögern  und  Zaudern  sollte  wirklich  in  den 
Augen  der  Aerzte  als  Fahrlässigkeit  gelten.  Was  haben  denn  die 
Patienten  durch  den  Bauchprobeschnitt  zu  riskieren?  Nichts,  ab- 
solut nichts,  selbst  wenn  die  Autopsie  in  vivo  ergeben  sollte,  die 
Vermutung  auf  Carcinom  sei  irrig  gewesen;  denn  die  Probelapa- 
rotomie ist  heutzutage  mit  Recht  als  eine  ungefährliche  Operation 
anzusehen  und  von  operativer  Sterblichkeit  kann  da  nicht  gesprochen 
werden.  Die  Kranken  haben  aber  viel  zu  gewinnen,  wenn  es  ge- 
lingt, einen  bis  dahin  unpalpablen  Tumor  zu  entdecken  und  den- 
selben wegen  noch  fehlender  Verwachsungen  und  Metastasen  ex- 
stirpieren  zu  können.  Ja  der  Gewinn  ist  selbst  noch  ein  grösserer, 
wenn  eine  Stenose  benigner  Natur  oder  ein  Ulcus  entdeckt  werden 
sollte,  denn  da  kann  eine  Gastro-Enterostomie  Wunderbares  leisten. 
Allerdings  ist  die  Probelaparotomie  kein  so  unschuldiger  Eingriff 
mehr,  wenn  sie  gemacht  wird,  um  sich  zu  überzeugen,  ob  ein  grosser 
f&hlbarer  Tumor,  über  dessen  krebsige  Natur  man  schon  längst  im 
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Klaren  ist,  noch  radikal  oder  bloss  palliativ  operiert  werden  kann. 
In  den  Frühstadien  des  Carcinoms  aber,  bevor  noch  eine  grosse 
Kachexie  und  Anämie  die  vitale  Kraft  des  Organismus  in  hohem 
Masse  gefährdet  hat,  ist  diese  Operation  sicherlich  nicht  gefahrlich 
und  kann  bona  fide  jedem  Magenkranken  empfohlen  werden,  bei 
welchem  verdächtige  dyspeptische  und  gastritische  Symptome,  die 
trotz  Diät  und  medikamentöser  Therapie  mit  Abmagerung  einher- 
gehen, vorhanden  sind.  Sie  kann  mit  dem  gleichen  Rechte  em- 
pfohlen werden,  wie  der  Gynäkolog  seinen  Patienten  eine  Unter- 
suchungsnarkose vorschlägt,  um  zu  einer  sicheren  Diagnose  gelangen 
zu  können.  Wir  müssen  daher  die  Seite  166  gestellte  Frage :  Ist  die 
Probelaparotomie  als  frühdiagnostisches  Mittel  bei  Verdacht  auf 
Magenkrebs  berechtigt?,  in  positivem  Sinne  beantworten. 

Wir  stehen  übrigens  damit  nicht  allein,  und  zahlreiche  andere 
Chirurgen  sind  der  Meinung,  dass  die  Zahl  der  Radikaloperationen 
des  Magencarcinoms  Hand  in  Hand  mit  der  Zahl  der  frühdiagnosti- 
schen Probelaparotomien  zunehmen  wird.  So  drückt  sich  Haber- 
kant (1.  c.)  folgendermassen  aus:  „Zur  Zeit  giebt  es  nur  ein 
sicheres  Mittel,  das  eine  frühzeitige  Diagnose  des  Magencarcinoms 
ermöglicht,  die  Probelaparotomie*.  Carle  und  Fanotin  (1.  c.) 
sagen:  „In  Fällen  von  zweifelhafter  Diagnose  können  wir  niemals 
genug  den  Nutzen  der  explorativen  Laparotomie  betonen,  welche 
unschädlich  ist  und  den  grossen  Vorteil  bietet,  das  Gebiet  der  Radi- 
kaloperation immer  mehr  zu  erweitem*. 

Nachdem  wir  nun  die  verschiedenen  Kategorien  unserer  Magen- 
krebskranken, nämlich :  Nichtoperierte,  Probelaparotomierte,  Gastro- 
Enterostomierte,  Gastrektomierte  der  Reihe  nach  besprochen  haben, 
möchten  wir  noch  gern  Einiges  zusammenfassend  erwähnen,  was 
sich  bei  unserer  obigen  Einteilung  etwas  zersplittert  hat.  Der  Ueber- 
blick  über  einige  wichtige  Gesichtspunkte  kann  dadurch  nur  ge- 
winnen. 

Die  264  Magen^rebskranken,  die  in  unserer  Klinik  behandelt 
wurden,  teilen  sich  m: 

Männer      156  =  ^/s, 
Frauen       108  =  «/s. 
Total :     264. 

In  unserer  Gegend  ist  also  Magenkrebs  bei  den  Männern  häu- 
figer als  bei  den  Frauen  vorhanden;  dies  wurde  schon  von  Haber- 
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lin')  festgestellt,  der  fand,  dass  bei  der  männliclien  Bevölkerung 
der  Krebs  in  stark  der  Hälfte  aller  Fälle  auf  den  Magen  lokalisiert 
war,  während  er  bei  den  Frauen  nur  etwa  ein  Drittel  der  Fälle 
ausmachte.  Was  das  Alter  der  Kranken  anbetrifft,  ist  Fol- 
gendes gefunden  worden: 


Vom  20.-30. 

Lebensjahre 

.    .    .    10  Kranke 

„     31.— 40. 

9 

.     .    42        , 

,     41.-50. 

•» 

■     •     .     78 

„     51.    60. 

n 

.     .     .     81 

.     61.     70. 

r) 

.     .     .     52 

„     71.— 80. 

•j 

.     .     .      1         . 

Total:  264 

Das  häufigste  Auftreten  des  Magenkrebses  wäre  demnach  in 
dem  Alter  von  51 — 60  Jahren  mit  30,6  Vo  und  von  41 — 50  Jahren 
mit  29,5  %  zu  finden;  dann  kämen  die  Jahre  61 — 70  mit  19,6  % 
und  31—40  mit  15,9  %. 

Die  Heredität  des  Magenkrebses  stellt  sich  auf 
13,6  %,  indem  von  160  Patienten  21  die  Angabe  machten,  Vater 
oder  Mutter  seien  an  Magenkrebs  gestorben. 

um  über  die  verschiedenen  Lokalisationen  des  Krebses 
am  Magen  und  die  durch  dieselben  am  häufigsten  bedingten  Ein- 
griffe, ein  übersichtliches  Bild  zu  geben,  geben  wir  folgende  kleine 
Tabelle : 

Gastrek-     Gastro>En-         Probe- 
tomien     terostomien   laparotomien 

Pylorns  21  16  6  =    43 

Pyloms  +  kl.  Kurvatur  6  32  —  z=    38 

kl.  Kurvatur  1  11  20  =::    32 

gr.  Kurvatur  3  4  11  =18 

Vordere  Magenwand  1  3  3  =      1 

diffuse  Ausdehnung  1  8  9  =18 

Cardia  1  —  1  =2 

kl.  -f  gr.  Kurvatur  1  —  —  ^1 


Duodenum 


1 


35  74  51  =  160 

Die   Werte   der  letzten  Kolonne  in   Procent  ausgedrückt,   er- 
geben : 


1)  Ueber  Verbreitung  und  Aetiologie  des  Magenkrebses.    Deutsches  Arch. 
f.  klin.  Med  Bd.  XLIV  und  XLV. 
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Pylorus 26,8% 

23,7  o/o 


Pylorus  +  kl.  Kurv, 
kl.  Kurvatur    .     .     . 
gr.  Kurvatur    .    .     . 
Vordere  Magenwand 
diffuse  Ausdehnung  . 


}  50  o/o 


20,0  o/o 

11,2  o/o 

4,3  o/o 

11,30/0. 


Lebert'sche  Statistik^): 

Pylorus 51% 

kl.  Kurvatur 16% 

gr.  Kurvatur 4*4 

Vordere  Magenwand      .     .      40/0 
diffuse  Infiltration     .    .    .      60/0 


Aus  dieser  Zusammenstellung  ist  zu  ersehen,  dass  die  reinen 
Pylomskrebse  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Radikaloperation  ver- 
fallen, in  einer  kleineren  Anzahl  der  Fälle  der  Oastro-Enterosiomie. 
Sie  sind  also  am  häufigsten  chirurgisch  angreifbar  und  bieten  am 
meisten  Chancen,  radikal  exstirpiert  zu  werden.  Wird  mit  dem 
Eingreifen  der  chirurgischen  Therapie  gezögert  und  dehnt  sich  der 
Tumor  vom  Pylorus  gegen  die  kleine  Kurvatur  aus,  so  kann  meist 
nur  noch  die  Oastro-Enterostomie  in  Frage  kommen. 

Die  Carcinome  der  beiden  Kurvaturen  bleiben  in  ziemlich  hohem 
Masse  inoperabel,  sowohl  wegen  der  zahlreichen  und  früh  auftreten- 
den Verwachsungen  und  Drüsenmetastasen  als  auch  wegen  ihrer 
Eigenschaft,  nur  spät  ernste  Symptome  zu  machen.  19  derselben 
konnten  operiert  werden  (4  Resektionen,  15  Gastro-Enterostomien), 
31  verfielen  der  blossen  Laparotomie.  Der  Pylorus  ist  am  häufig- 
sten krebsig  degeneriert;  von  160  Magenkrebsen  war  er  in  81  Fällen 
befallen,  also  in  50  0/0 ;  dies  ist  aber  nicht  überraschend,  wenn  man 
bedenkt,  wie  sehr  derselbe  häufigen  kleinen  Insulten  ausgesetzt  ist. 

Zum  Schlüsse  möchten  vrir  noch  einen  kurzen  Ueberblick  über 
die  Krankheitsdauer  der  Patienten  unserer  4  Kategorien  gewinnen ; 
es  wird  dann  dadurch  unsere  S.  168  aufgestellte  Frage  beantwortet 
sein :  Um  wie  viel  länger  lebt  ein  operierter  Magenkrebspatient  als 
ein  nicht  operierter? 

Dazu  haben  wir  folgende  Zusammenstellung  entworfen: 


Latenzzeit 
des  Magen- 
carcinomB. 


Nicht  operierte:  x 

Probelaparotom. :  x 

Gastro- Enterostom.:  x 

Gastrektoraierte :  x 


Zeit,  die  derPat. 

abwartet^  bis  er 

sich  entBchlJesst, 

einen  Arzt  zu 

konsultieren. 

2  Monate 
1        . 

4  r 

2 


Dauer  der 
internen 
Therapie. 

7  Monate 

8  « 

4 


Interrall  xw. 

Untersuchung, 

resp.   Operation 

und  Tod. 


Dauer 
der  ganrcn 
Krankheit 


73  Tage  x  -f  12  Mon. 

105      „  X  4-  12     . 

192      ^  X  4-  loV^  - 

532      ^  x  +  24     - 


Wenn  wir  in  einfacher  Weise  die  Krankheitsdauer  des  Magen- 
carcinoms   vom   Auftreten  der  ersten  Symptome  bis  zum  Tode  be- 

1)  Nothnagel,  Specielle  Therapie.   Bd.  XVI. 
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rechnen,  so  finden  wir: 

A.  bei  den  Nichtoperierten : 

1)  Inoperable  Fälle :        9  Mon.  und     73  Tage  =  ca.  12       Mon. 

2)  Probelaparotomierte:  9      „        „     105      „     =    ^    12^2      j, 

B.  bei  den  Operierten: 

1)  Gastro -Enterostom.:  9      „        „     192      „     =   „    I5V2      n 

2)  Gastrektomierte :         6      „        „     532      .,     =    „    24  „ 

Die  Probelaparotomierten  haben  wir  zu  den  Nichtoperierten 
gerechnet,  da  bei  ihnen  das  Magencarcinom  zur  Zeit  der  Laparo- 
tomie intakt  gelassen  wurde. 

Aus  obigem  sind  folgende  Schlussfolgerungen  zu  ziehen: 

1)  Das  Magencarcinom,  mit  oder  ohne  Probe- 
laparotomie sich  selbst  überlassen,  führt  durch- 
schnittlich nach  etwa  1  Jahr  nach  Auftreten  der 
ersten  wahrgenommenen  Symptome  zum  Tode. 

2)  Die  Gastro-Enterostomie  verlängert  das  Leben 
im  Mittel  um  3^2  Monate. 

3)  Die  Gastrektomie,  sofern  sie  von  Recidiv 
gefolgt  ist,  verlängert  es  durchschnittlich  um 
1  Jahr. 

Dass  die  Patienten,  welche  radikal  operiert  werden  konnten 
durchschnittlich  etwas  früher,  nämlich  3  Monate  in  die  Hände  des 
Chirurgen  gelangten,  überrascht  uns  nicht  mehr,  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  meisten  von  ihnen  an  Pyloruscarcinom  litten,  welche  eben 
darch  früh  auftretende  Stenoseerscheinungen  schneller  ernste,  Arzt 
and  Patienten  beängstigende  Symptome  machten.  Auch  wird  bei 
diesen  Kranken  die  Latenzzeit  der  Krankheit,  d.  h.  die  Zeit  der  be- 
ginnenden Entwickelung  des  Tumors,  welche  symptomlos  verläuft, 
kleiner  gewesen  sein. 

Der  kurze  Gewinn  an  Lebenszeit,  den  die  Gastro-Enterosto- 
mierten  davon  tragen,  giebt  der  Operation  dennoch  Berechtigung, 
da  es  ihr  meistens  gelingt,  die  kurze  Spanne  Zeit,  welche  den 
Operierten  noch  zu  verleben  übrig  bleibt,  nämlich  im  Mittel  6  Mo- 
nate, erträglicher  zu  gestalten,  und  dies  ist  ab  und  zu  in  so  hohem 
Masse  der  Fall,  dass  die  Patienten  glauben,  völlig  geheilt  zu  sein. 

Selbst  als  Palliativoperation  besitzt  die  Gastrektomie  einen  viel 
grösseren  Wert  als  die  Gastro-Enterostomie.  Es  muss  aber  stets 
bei  ihrer  Ausführung  das  Ziel  und  das  Ideal  des  Chirurgen  bleiben, 
radikal  zu  operieren,  d.  h.  dauernd  zu  heilen ;  dies  um  so  mehr,  als 
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der   Magenkrebs    durch    diese    Operation   wirklich   heilbar   ist   und 
recidivfrei  bleiben  kann. 

Die  Resultate  der  chirurgischen  Behandlung  werden  sich  in  Zu- 
kunft sicherlich  schöner  gestalten,  wenn  es  gelingen  wird,  die  Magen- 
krebskranken früher  der  Operation  zu  unterwerfen.  Wenn  wir  sehen, 
dass  die  überaus  grösste  Zahl  unserer  Patienten  sich  durchschnitt- 
lich schon  9  Monate  mit  ihrer  Krankheit  herumschleppten,  bis  sie 
in  die  chirurgische  Klinik  geschickt  wurden ,  überrascht  die  grosse 
Zahl  der  inoperablen  Kranken  und  der  bloss  palliativ  operierten 
nicht  mehr.  Ein  früheres  Eingreifen  der  chirurgischen  Therapie  ist 
aber  sicherlich  zu  erreichen,  indem  die  Aerzte  1)  häufiger  Anwen- 
dung von  der  Magensonde  behufs  Bestimmung  der  Motilität  und 
des  Chemismus  des  Magens  machen  und  2)  indem  sie  in  verdäch- 
tigen Fällen,  wo  noch  keine  sichere  Diagnose  gestellt  werden  kann, 
die  Probelaparotomie  als  diagnostisches  Hülfsmittel  empfehlen. 
Welcher  Magenleidende  wird  sich  nicht  willig  diesem  Eingriff  unter- 
werfen, um  sicher  zu  sein,  dass  er  nicht  an  Magenkrebs  leidet, 
oder  um  Chancen  zu  haben,  wenn  der  Bauchschnitt  einen  solchen 
ergeben  sollte,  durch  Resektion  des  Tumors  dauernd  geheilt  zu 
werden  ? 

Krank  engeschich  ten 

der  Magenresektionen. 

16.  Anna  Sp.,  38  J.  (Krankengeschichte  verloren  gegangen).  Gast- 
rektomie  6.  XI.  95.    Exitus  9.  XI.  95.     Peritonitis  diffusa. 

17.  E.  W.,  56  J.,  Wäscherin  von  Z.  Anfgen.  30.  I.  97.  Eine 
Schwester  ist  magenleidend.  Fat.  war  früher  nie  magenkrank.  Seit 
Oktober  96  Erbrechen  nach  den  Mahlzeiten,  stechende  Schmerzen  in  der 
Magengegend.    Obstipation,  starke  Abmagerung. 

Status:  Blasses  Aussehen,  Abmagerung,  Körpergewicht  43  Kilo. 
Faustgrosser,  derber,  druckempfindlicher  Tumor  im  Epigastrium,  fast  un- 
beweglich. Keine  freie  HCl,  deutliche  Milchsäurereaktion;  Resorptions- 
zeit für  Jodkali  20  Minuten.  Erbrechen  von  säuerlich  riechenden  Massen, 
Schmerzen.  —  Klin.  Diagn. :  Gare,  ventriculi. 

Operation:  6.  II.  97  (Prof.  Krönlein).  Morphium-Aethemarkose. 
Eröffnung  des  Bauches  in  der  Linea  alba.  Kleinfaustgrosser  Tumor  der 
grossen  Kurvatur;  Pylorus  ist  frei;  der  Tumor  beginnt  etwa  2 finger- 
breit hinter  dem  Pylorus;  einige  vergrösserte  Drüsen  im  grossen  Netze. 
Magenresektion  nach  Billroth-Wölfler  mit  Exstirpation  der 
carcinösen    Lymphdrüsen    des    grossen    Netzes.      Dauer    der    Operation 
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Vjt  Stunden.  Das  resecierte  Stück  misst  an  der  kleinen  Kurvatur  7  cm, 
an  der  grossen  11  cm.  —  Anatom.  Diagn. :  Cylinderzellenkrebs  ohne  Gal- 
lertentartung. 

Verlauf  glatt,  nie  Erbrechen,  keine  Schmerzen.  Bildung  eines  kleinen 
subkutanen  Bauchabscesses  im  Bereich  der  Wunde;  einige  Nähte  stossen 
sich  ab.  19.  lU.  Entlassung  in  gutem  Zustande.  Fat.  hat  sich  recht 
erholt,  fühlt  sich  aber  noch  etwas  schwach.  Wunde  solid  vernarbt.  — 
30.  Xn.  97.  Tod.    Fat.  ist  einem  Recidiv  erlegen. 

18.  A.  L.,  56  J.,  Seidenwinderin  von  A.  Aufgen.  27.  VIII.  97. 
Keine  erbliche  Belastung,  hat  öfters  an  Magenschmerzen  und  Erbrechen 
gelitten.  Seit  Ffingsten  97  will  Fat.  täglich  erbrochen  haben.  Blut  soll 
niemals  im  Erbrochenen  vorgefunden  worden  sein.  Bedeutende  Abmage- 
rung, Obstipation. 

Status:  Starke  Abmagerung.  Sichtbare  Frominenz  zwischen  linkem 
Bmstkorbrand  und  Nabel.  Durch  die  äusserst  schlaffen  Bauchdecken  hin- 
durch fühlt  man  in  der  Magengegend  einen  länglich  ovalen,  ca.  2  manns- 
faustgrossen,  harten  Tumor,  welcher  auffallend  verschieblich  ist.  Keine 
freie  HCL  Jodkalireaktion  im  Speichel  nach  47  Minuten.  —  Klin.  Diagn. : 
Carc.  ventriculi  permagnum. 

Operation:  6.  IX.  97  (Frof.  Schlatter).  Morphium-Aethernarkose, 
ruhig  verlaufend;  235  gr  Aether.  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba,  vom 
Proc.  ensiformis  bis  zum  Nabel.  Der  ganze  Magen  vom  Fylorus  bis  und 
mit  der  Cardia  ist  in  einen  harten,  sonderbarerweise  noch  gut  mobilen 
Tumor  aufgegangen,  der  sich  leicht  aus  der  Bauchhöhle  vorziehen  lässt. 
An  der  grossen  Kurvatur  gegen  den  Fylorus  zu  3  kleine,  weich  anzu- 
fühlende Lymphdrüsen.  Eine  Gastro-Enterostomie  kann  nicht  ausgeführt 
werden,  weil  am  ganzen  Magen  sich  keine  gesunde  Stelle  mehr  bietet. 
Es  bleibt  nichts  übrig,  als  eine  Totalresektion  des  Magens  zu 
versuchen.  Isolierung  des  Magens  an  der  grossen  und  kleinen  Kurvatur 
durch  Abtrennung  des  grossen  und  kleinen  Netzes  zwischen  F6an'schen 
Klemmen  und  Unterbindung  der  abgeklemmten  Teile  mittelst  Seide.  Ab- 
trennung des  Magens  unmittelbar  an  seiner  Uebergangsstelle  von  der 
Speiseröhre  und  am  Duodenum,  indem  der  Fylorus  mit  dem  Magen  ent- 
fernt wird.  Es  gelingt  nicht,  das  Duodenallumen  an  das  Oesophagusende 
hinaufzuziehen;  man  muss  somit  von  einer  direkten  Vereinigung  beider 
Lumen  Abstand  nehmen.  Einstülpung  des  Duodenalrandes  und  Verschluss 
der  Oeffnung  durch  eine  Doppelnaht.  Von  der  Flica  duodeno-jejunalis 
ausgehend,  verfolgt  man  den  Dünndarm  etwa  30  cm  abwärts,  zieht  diese 
Stelle  hervor  und  legt  sie  über  das  Colon  transversum  hinüber  an  das 
Lumen  der  Speiseröhre  an,  wo  sie  durch  Etagennähte  (Seide)  vernäht 
wird,  nachdem  der  Darm  etwa  IV2  cm  weit  in  seiner  Längsrichtung  ein- 
geschnitten ist.  Die  Nahtstelle  zieht  sich  beim  Reponieren  in  die  Bauch- 
höhle stark  nach  oben  an  die  Durchtrittsstelle  der  Speiseröhre  durch  das 
Zwerchfell  zurück.    Bauchdeckennaht. 
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Der  excidierte  Magen  zeigt  an  der  grossen  Kurvatur  eine  Länge  von 
28  cm,  an  der  kleinen  Kurvatur  20  cm,  die  grösste  Distanz  zwischen  beiden 
Kurvaturen  beträgt  10  cm.  Das  Magenlumen  ist  so  hochgradig  verengt, 
dass  man  von  beiden  Seiten  her  nur  mit  Mühe  den  Zeigefinger  einführen 
kann,  um  über  die  Grösse  der  Resektion  ein  unanfechtbares  Urteil  zn 
haben,  ^^urden  aus  beiden  Enden  des  excidierten  Magens  kleine  Stückchen 
herausgeschnitten  und  dieselben  dem  pathol.  Institute  zur  Untersuchung 
geschickt;  man  erhielt  als  Antwort  von  Herrn  Prof.  Ribbert:  Das 
fragliche  Stück  der  Cardia  ist  Oesophagus,  das  andere  Duodenum.  Die 
anatomische  Diagnose  eines  excidierten  Stückes  aus  dem  Magentumor 
lautet:  Klein  alveoläres  Drüsenzellencarcinom.  Beigelegte  Lymphdrüsen 
nicht  carcinomatös. 

Verlauf:  7.  IX.  Fat.  bekommt  im  Laufe  des  Nachmittags  bereits 
etwas  Thee  mit  Milch  per  os,  welches  gut  vertragen  wird.  Zwei  Nähr- 
klystiere.  Puls  142  pro  Minute,  ist  aber  ziemlich  kräftig.  9.  IX.  Sub- 
jektives Befinden  viel  besser.  Milch,  Eier,  Bouillon,  Wein  in  2  stündigen 
Intervallen  und  in  kleinen  Dosen.  13..  IX.  Wunde  per  primam  verheilt. 
Entfernung  der  Näht«.  Fat.  erhält  etwas  geschabtes  Fleisch.  Die  erste 
DetUkation  seit  der  Operation  trat  am  10.  IX.  ein ;  seither  hat  Fat.  täg- 
lich 2 — 3  Entleerungen  flüssigen  Stuhles.  Hin  und  wieder  wird  die  ge- 
nossene Milch  regurgitiert,  ohne  dass  es  zu  eigentlichem  Erbrechen  kommt 
16.  IX.  Gutes  Befinden ;  Temperatur  normal.  Puls  100.  Leichte  Diarrhoe. 
Die  Nahrungsaufnahme  ist  ziemlich  reichlich.  8.  X.  In  den  letzten  Tagen 
einige  Male  Erbrechen  von  gelblichen,  nicht  fäkulent  riechenden  Massen 
ca.  eine  Stunde  nach  der  Nahrungsaufnahme;  das  Erbrochene  reagierte 
sauer,  enthielt  keine  freie  HCl,  dagegen  Milchsäure,  zeigte  deutlich  tryp- 
tische  Wirkung;  auch  Gallensäuren  und  Gallenfarbstoffe  waren  anwesend. 
11.  X.  Fat.  steht  heute  zum  ersten  Male  auf.  25.  X.  Recht  gutes  Be- 
finden; Fat.  geht  seit  einigen  Tagen  im  Garten  spazieren.  Sie  hat  seit 
der  Operation  —  in  beinahe  2  Monaten  —  um  4,4  Kilo  an  Körpergewicht 
zugenommen  (36  Kilo).  —  Ende  Mai  98  verliess  die  sich  gesund  und  wohl 
fühlende  Frau  das  Krankenhaus  und  brachte  längere  Zeit  bei  Verwandten 
zu.  August  98  stellte  sie  sich  wieder  zur  Kontrolle  im  Spital  ein  mit 
gutem  Allgemeinbefinden,  jedoch  mit  einem  seit  der  Spitalbehandlung  um 
2  Kilo  reducierten  Körpergewicht.  Diesen  Gewichtsverlust  schrieb  Fat. 
der  durch  äussere  Verhältnisse  bedingten  geringeren  Nahrungszufuhr  zu. 
Die  bessere  Spitalnahrung  bewog  die  Frau  wieder  in  die  Krankenhaus- 
pflege einzutreten.  2.  X.  Die  Untersuchung  des  Abdomens  ergiebt  einen 
sich  von  der  Mittellinie  nach  dem  linken  Hypochondrium  und  unten  hin- 
ziehenden, beinahe  kindskopfgrossen,  harten,  knolligen,  druckempfindlichen 
Tumor.  Erbrechen  hat  Fat.  nicht,  doch  öfters  Regurgitieren  von  klarer 
gelblicher  Flüssigkeit.  Vergrösserte  harte  Lymphdrüsen  in  der  linken 
Supraclavicnlargrube.  18.  X.  Starke  Bauchschmerzen  und  allgemeine 
Schwäche   fesseln   Fat.    ans  Bett.    Morphium.    29.  X,    Sensorium  leicht 
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benommen.     Respiration    beschleunigt.     Puls   146.     Starker    Würgreiz. 
2  Uhr  nachmittags  Exitus. 

Die  pathologisch-anatomische  Diagnose  des  Sektionsprotokolls  lautet: 
Carcinomatöse  L3rmphdrtisenmetastasen  der  mesenterialen,  retroperitonealen, 
bronchialen  und  supraclavicularen  Lymphdrtisen,  mit  Uebersäung  der  Pleura 
pnlmonalis  durch  metastatische  Carcinomknötchen.  Das  Hauptinteresse 
fällt  selbstverständlich  der  Oesophago-Enterostomiestelle  zu.  Unmittelbar 
nach  seiner  Durchschnittsstelle  durch  das  Zwerchfell  biegt  sich  der  Oeso- 
phagus fast  rechtwinklig  nach  links  aussen  um  und  geht  nach  kurzem 
horizontalem  Verlauf  wieder  in  vertikaler  Richtung  weiter.  Die  Länge 
des  subdiaphragmatischen  Oesophagusteiles  beträgt  nahezu  8  cm.  Seine 
unterste  Partie  ist  etwas  erweitert ;  diese  Verbreiterung  beruht  zum  Teil 
aaf  einer  carcinomatösen  Infiltration  ihrer  inneren  Wandung.  Beim  wei- 
teren Verfolgen  des  zuführenden  Darmstückes  findet  man  dajs  gegen  den 
Pjlorus  blindsackförmig  endigende  Duodenum  in  keiner  Weise  verändert, 
weder  atrophisch  noch  hypertrophisch,  auch  an  den  abführenden  Teilen 
kann  nicht  die  geringste  Anomalie  entdeckt  werden.  Mächtige  harte 
L}inphdrasenpackete  finden  sich  zwischen  Leber  und  Oesophagus,  im  Me- 
senterium und  retroperitoneal  gelegen. 

19.  P.  L.,  47  J.,  Hausfrau,  von  W.  Aufgen.  1.  XI.  97.  Vater 
der  Pat.  starb  an  einem  malignen  Tumor  der  Schultergegend,  ein  Bruder 
an  Magenkrebs.  Seit  Sommer  1897  saures  Aufstossen  nach  den  Mahl- 
zeiten und  seit  3  W^ochen  kaffeesatzähnliches  Erbrechen;  leichte  Ab- 
magerung. 

Status :  Ziemlich  gater  Ernährungszustand.  Hühnereigrosser,  harter, 
knolliger,  gut  verschieblicher  Tumor  rechts  von  der  Mittellinie  etwas  über 
dem  Nabel.  Magen  nicht  vergrössert.  Keine  freie  HCl,  Milchsäurereak- 
tion positiv.    Plätschergeräusche.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  pylori. 

Operation:  9.  XI.  97  (Prof.  Kr  önl  ein).  Morph.-Aethemarkose. 
Banchschnitt  in  der  Linea  alba.  Pylorustumor,  wenig  verwachsen.  Re- 
sektion nach  Billroth- Wolf  ler.  Exstirpation  eines  Stückes  des 
grossen  Netzes,  welches  krebsig  infiltriert  ist.  Die  Vereinigung  der  beiden 
Lumina  (Magen  und  Duodenum)  ist  leicht  zu  bewerkstelligen.  Operations- 
dauer 1^/4  Stunden.  Die  anatomische  Untersuchung  des  Präparates  ergab 
ein  Drnsencarcinom.  In  den  exstirpierten  Netzstückchen  kleine,  deutlich 
carcinomatöse  Knötchen  mit  viel  Epithel. 

Verlauf  glatt.  Nie  Erbrechen.  Wunde  p.  pr.  geheilt.  20.  XI.  Throm- 
botische Processe  im  linken  Bein  (Schwellung,  Schmerzhaftigkeit,  Fieber). 
24.  XII.  Entlassung  in  sehr  gutem  Zustande.  15.  III.  98.  Kontrollbesuch. 
Pat.  tnhlt  sich  recht  ordentlich,  ist  aber  nicht  mehr  so  kräftig  wie  früher. 
Kein  Recidiv.  —  Tod:  10.  X.  98.  Recidiv.  Ueberlebte  die  Operation 
um  335  Tage. 

Der  Hausarzt  schreibt  uns:  Aus  der  Klinik  nach  Hause  zurückge- 
kehrt, lebte  Pat.  zunächst  sozusagen  neu  auf.   Sie  war  glücklich  darüber, 
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sich  der  Operation  unterzogen  zu  haben.  Etwa  ^/4  Jahre  post  operat. 
traf  ich  sie  einmal,  wie  sie  ganz  allein  eine  grosse  Wäsche  besorgte. 
Wenn  sie  sich  hüte,  schwerverdauliche  Kost  zu  gemessen,  gehe  es  ihr 
ganz  gut.  Freilich  Hessen  dann  die  ersten  Symptome  eines  Recidivs  nicht 
mehr  lange  auf  sich  warten.  Es  traten  später  auch  multiple  Metastasen 
in  anderen  Abdominalorganen  auf  (Mesent.-Ovarien). 

20.  G.  St.,  46  J.,  Schlosser,  von  S.  Aufgen.  9.  ü.  98.  Keine  Here- 
dität; Beginn  des  Leidens  Januar  1898  mit  Erbrechen,  Appetitlosigkeit, 
zunehmender  Schwäche.    In  letzter  Zeit  starke  Abmagerung. 

Status:  Abmagerung.  Körpergewicht  51,5  Kilo.  Abdomen  flach; 
unbestimmte  Resistenz  unter  dem  linken  Rippenbogen,  leicht  druckempfind- 
lich. Kein  Tumor.  Magen  perkutorisch  nicht  vergrössert.  Keine  freie 
HCl,  Milchsäure  vorhanden ;  keine  Milchsäurebacillen.  Resorptionszeit  für 
Jodkali  25  Min.   Motorische  Insufficienz.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  ventriculi. 

Operation:  16.  II.  98  (Prof.  Krön  lein).  Morph.-Aethernarkose. 
Bauchschnitt  in  der  Mittellinie.  Magen  stark  gebläht.  Faustgrosser, 
ziemlich  mobiler  Tumor  der  Pylorusgegend ;  keine  Verwachsungen  mit 
den  nächsten  Organen.  Billroth- Wo  Ifler'sche  Operation.  Bei 
der  Isolierung  des  Tumors  wird  der  Pankreas  leicht  vom  Duodenum  ab- 
gelöst und  es  werden  noch  einige  bohnengrosse,  suspekt  erscheinende 
Lymphdrüsen  entfernt.  Die  Wandung  des  Duodenums  ist  hypertrophisch, 
doch  nicht  hart  anzufühlen ;  das  Lumen  des  Duodenums  ist  sehr  eng  und 
wird  durch  eine  seitliche  Incision  erweitert.  Magen  und  Duodenum  lassen 
sich  ohne  Spannung  aneinander  legen.  Operationsdauer  1^/4  Stunden.  Im 
Ganzen  glatte  Operation.  —  Anatom.  Diagn.:  Drüsenzellenkrebs.  Dicht- 
gedrängte kleine  Alveolen. 

Verlauf:  Am  17.  und  18.  öfters  fäkulentes  Erbrechen,  welches  durch 
Magenspülungen  und  Lagerung  auf  die  rechte  Seite  sistiert.  Glatte  Hei- 
lung per  primam.  19.  II.  Kein  Erbrechen;  Allgemeinbefinden  vorzüg- 
lich. 20.  lU.  Entlassung  in  sehr  gutem  Zustande.  Appetit  ausgezeichnet ; 
hat  in  der  letzten  Woche  um  4  Kilo  zugenommen  und  wiegt  heute  51  Kilo. 
—  4.  IV.  98.  Pat.  zeigt  sich  heute  wieder  in  völligem  Wohlbefinden, 
und  wiegt  (ohne  Kleider)  56,2  Kilo.  11.  V.  98.  Pat.  wird  am  klinischen 
Aerztetag  vorgestellt.  Er  fühlt  sich  völlig  wohl,  geht  seiner  gewohnten 
schweren  Arbeit  nach  und  wiegt  60  Kilo.  —  Tod :  3.  11.  00  an  Recidiv. 
Pat.  blieb  bis  3  Monate  vor  seinem  Tode  arbeitsfähig;  in  den  letzten 
Wochen  trat  Icterus  auf  (Lebermetastasen).  Er  überlebte  die  Operation 
um  717  oder  2  Jahre  minus  13  Tage. 

21.  M.  S.,  62  J.,  Hausfrau,  von  M.  Aufgen.  1.  IV.  98.  Seit  Ende 
August  1897  heftige  Magenbeschwerden ;  Druck  und  Völle,  Schmerzen  in 
der  Magengegend,  hartnäckiges  Erbrechen  nach  den  Malzeiten,  Appetit- 
losigkeit ;  Abnahme  des  Körpergewichts  um  25  Pfund.  Verträgt  nur  noch 
flüssige  Kost. 
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Status :  Kachexie,  hochgi'adige  Abmagerung ;  Körpergewicht  44,5  Kilo. 
FaastgTosser,  harter,  beweglicher,  drackempfindlicher  Tumor  der  Pylorns- 
gegend.  Magen  perkutorisch  nicht  vergrössert.  Keine  freie  HCl,  viel 
Milchsäure,  Fadenbakterien,  hochgradige  Motilitätsstörung.  —  KUn. 
Diagn.:  Carc.  pylori. 

Operation:  4.  IV.  98  (Prof.  Krönlein).  Morph.-Aethernarkose. 
Medianschnitt.  Magen  aufgebläht.  Grosser  cirkulärer  Tumor  vor  dem 
Pylorus.  Nach  Entfernung  des  Tumors  lässt  sich  der  Pylorusteil  leicht 
mit  dem  centralen  Lumen  vereinigen.  Entfernung  einiger  suspekt  er- 
scheinender Lymphdnisen.  —  Die  anatomische  Diagnose  des  Präparates 
lautet :  Cylinderzellenkrebs ;  in  den  exstirpierten  Drüsen  wurde  kein  Krebs 
gefunden. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  Erbrechen,  Fieber,  pneumonische  In- 
ültration  des  rechten  Unterlappens.  15.  IV.  Wunde  per  primam  verheilt. 
10.  V.  Pat.  geht  den  ganzen  Tag  herum,  verträgt  volle  Kost  vorzvlg- 
lieh,  hat  um  700  gr  an  Körpergewicht  zugenommen.  13.  V.  In  sehr 
gutem  Zustande  entlassen.  —  Sehr  gutes  Befinden  bis  Dezember  1898; 
es  stellte  sich  dann  Druck  und  Völle  im  Leibe  ein,  Obstipation.  Am 
7.  Xn.  98  war  nicht  viel  Abnormes  zu  konstatieren ;  die  Aushebung  des 
Mageninhaltes  ergab  Mangel  an  freier  HCl,  Motilität  in  Ordnung,  kein 
Erbrechen.  Am  28.  XII.  98  entdeckt  der  Hausarzt  in  der  rechten  Fossa 
iliaca  einen  harten,  eigrossen,  in  der  Tiefe  fixierten  Tumor.  Anfang  1899 
Zunahme  der  Beschwerden,  Appetitlosigkeit,  doch  niemals  Erbrechen.  — 
Tod:  7.  VT.  99  an  Recidiv.    Ueberlebte  die  Operation  um  429  Tage. 

22.  J.  R.,  54  J.,  Landarbeiter,  von  W.  Aufgen.  20.  IV.  98.  Keine 
Heredität.  Vor  20  Jahren  erhielt  Pat.  einen  heftigen  Stoss  gegen  den 
Magen,  indem  er  zwischen  die  Puffer  zweier  Eisenbahnwagen  geriet;  es 
stellten  sich  sofort  Erbrechen  ein ;  die  Magenth^tigkeit  ging  bald  wieder 
gut  von  Statten  und  nach  etwa  4  Wochen  war  Pat.  geheilt.  Seit  An- 
fang 1898  Magendruck,  Appetitlosigkeit,  häufiges  Erbrechen  von  unver- 
dauten Speisen,  Obstipation,  zunehmende  Schwäche.  In  den  B  letzten 
Monaten  Abnahme  des  Körpergewichts  um  20  Pfund.  Vor  4  Wochen 
entdeckte  Pat.  eine  Geschwulst  in  der  Magengegend. 

Status:  Blasses  Aussehen,  welke  Haut  und  Muskulatur,  Körperge- 
wicht 56  Kilo.  Faustgrosser,  harter,  respiratorisch  beweglicher,  druck- 
empfindlicher Tumor  zwischen  Nabel  und  Proc.  ensiformis.  Der  Tumor 
lässt  sich  leicht  hin  und  her  verschieben.  Keine  freie  HCl,  Milchsäure 
vorhanden.  Gesamtacidität  35.  Motorische  Insufficienz.  —  Klin.  Diagn. : 
Carc.  ventriculi. 

Operation:  22.  IV.  98  (Prof.  Krön  lein).  Cirkulärer,  6—8  cm 
breiter  Tumor  der  Regio  praepylorica,  an  der  grossen  Kurvatur  sich  etwas 
weiter  gegen  den  Pylorus  ausdehnend  als  an  der  kleinen.  Pylorus  selbst 
ist  frei  Kirschgrosse  omentale  Drüsen  im  Bereich  des  Tumors.  Ope- 
ration nach   Billroth-Wölfler  ohne  besondere  Schwierigkeiten. 
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Dauer  der  Operation  1^/2  Standen.    Strenge  Aseptik. 

Verlauf  glatt;  nie  Erbrechen,  nie  Fieber.  Wunde  per  primam  ge- 
heilt. 10.  y.  Thrombose  der  rechten  Vena  femoralis;  starke  Schwellung 
des  Beines.  7.  VI.  Fat.  steht  auf;  er  hat  seit  der  Operation  um  5V2  Kilo 
zugenommen.  3.  VII.  Entlassung  in  sehr  gutem  Zustande;  Zunahme  des 
Körpergewichts  seit  der  Operation  um  14  Kilo  (Körpergewicht  70  Kilo). 
Keine  Spur  eines  Recidivs.  —  15.  IV.  00.  Sehr  gutes  Befinden;  keine 
Magenbeschwerden;  ab  und  zu  etwas  Druckgefühl  im  Epigastriom;  nie 
Erbrechen,  kein  Aufstossen.  Vollständige  Arbeitsfähigkeit.  Gutes  Aus- 
sehen; ein  Recidiv  ist  nicht  zu  palpieren.  Körpergewicht  69  Kilo.  — 
Tod:  16.  Vin.  00  an  Recidiv.  Ueberlebte  die  Operation  um  846  Tage 
oder  2V3  Jahre. 

23.  J.  W.,  43  J.,  Zimmermann,  von  L.  Aufgen.  28.  IV.  98.  Keine 
Heredität.  Beginn  der  Magenkrankheit  vor  etwa  4  Wochen,  plötzlich 
mit  heftigem  Erbrechen,  welches  sich  seither  öfters  wiederholte;  sonst 
keine  Magenbeschwerden,  keine  Schmerzen.  In  letzter  Zeit  Sinken  des 
Körpergewichtes,  Obstipation. 

Status:  Blasses  Aussehen,  hochgradige  Abmagerung,  Körpergewicht 
49  Kilo.  Kein  Tumor,  keine  Resistenz.  Magen  stark  vergrössert.  Keine 
freie  HCl,  Milchsäure  vorhanden,  hochgradige  motorische  Insufficienz. 
Fat.  erbricht  alles  was  er  geniesst.  —  Klin.  Diagn.:  Gare,  pylori. 

Operation:  12.  V.  98  (Prof.  Krön  lein).  Morph.-Aethernarkose. 
Cirkulärer  Pylorustumor ;  an  der  grossen  Kurvatur  einige  intumescierte 
Drüsen.  Der  Tumor  ist  6 — 8  cm  breit,  umgreift  cirkulär  die  Innenfläche 
des  Magens  und  ist  am  Fylorus  auch  für  einen  Finger  nicht  durchgängig. 
Keine  erheblichen  Verwachsungen.  Die  Isolierung  des  Tumors  vom  grossen 
und  kleinen  Netz  ziemlich  schwierig.  Operation  nach  Billroth- 
Wölfler.  Dauer  der  Operation  1'/*  Stunden.  Die  Drüsen  an  der 
grossen  Kurvatur  wurden  mit  dem  Tumor  exstirpiert.  —  Die  anatomische 
Diagnose  des  Präparats  lautet:  Drüsenkrebs;  in  den  Lymphdrüsen  konnten 
carcinomatöse  Stellen  nicht  sicher  nachgewiesen  werden. 

Verlauf  glatt  und  reaktionslos.  10.  VI.  Vorzügliches  Befinden ;  volle 
Kost,  keine  Beschwerden.  15.  VI.  In  sehr  gutem  Zustande  entlassen. 
Hat  seit  der  Operation  um  2  Kilo  zugenommen  (50  Kilo).  —  5.  VIII.  98. 
Gutes  Befinden  und  Aussehen.  Körpergewicht  59  Kilo;  hat  also  seit  der 
Entlassung  um  9  Kilo  an  Gewicht  zugenommen. 

25.  X.  98.  Z  w  e  i  t  e  A  u  f  n  a  h  m  e.  Seit  Ende  September  fast  täg- 
lich Erbrechen.  Abdomen  weich;  die  Gegend  um  den  Nabel  ist  leicht 
prominent,  doch  fühlt  man  keine  Tumoren.  Körpergewicht  57  Kilo ;  ziem- 
lich gutes  Aussehen.  Leichte  Druckempfindlichkeit  zwischen  Nabel  und 
rechtem  Brustkorbrand.  Fat.  erbricht  täglich ;  im  Erbrochenen  keine  freie 
HCl  aber  viel  Milchsäure.  Das  Körpergewicht  ist  in  8  Tagen  von  57  Kilo 
auf  53  Kilo  gesunken.  —  Diagnose:  Stenosierendes  Carcinom-Recidiv. 

Laparotomie:  5.  XI.  98.    Die  Pylorusregion  ist  ganz  in  der  Tiefe 
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mit  der  Umgebung  verwachsen  nnd  nicht  zugänglich ;  die  Leber  ist  breit 
and  fest  mit  der  kleinen  Enrvatnr  verwachsen.  Harter  Knoten  in  der 
Pylonsgegend  (Recidiv).  Wegen  der  innigen  Verwachsungen  ist  eine 
nene  Resektion  nicht  tunlich  und  es  wird  die  Gastro-Enterostomie 
nach  W  ö  1  f  1  e  r  gemacht. 

Verlauf:  Häufiges  fäkulentes  Erbrechen.  Da  die  Gastro-Enteroana- 
stomose  offenbar  nicht  funktioniert,  wird  am  9.  XI.  die  Relaparotomie 
gemacht.  Keine  deutliche  Differenz  zwischen  ab-  und  zuführendem  Schenkel, 
beide  sind  ziemlich  leer,  dennoch  macht  man  die  Enteroanastomose 
zwischen  ab-  und  zuführendem  Schenkel.  Nur  noch  einige  Male  Erbrechen. 
Wunde  per  primam  verheilt.  7.  XII.  Entlassung  in  gutem  Zustande; 
geniesst  volle  Kost  ohne  Beschwerden.  Körpergewicht  50  Kilo.  —  Tod: 
20.  IV.  99.    Keddiv.    Ueberlebte  die  Operation  um  343  Tage. 

24.  R.  V.  A.,  63  J.,  Posamentier,  von  W.  Aufgen.  8.  VI.  98.  Keine 
erbliche  Belastung.  Beginn  der  Magenaffektion:  April  1898;  Appetit^ 
losigkeit,  Magenschmerzen,  Mattigkeit,  9  Pfund  Verlust  an  Körpergewicht. 
Pat.  fühlte  selbst  vor  etwa  6  Wochen  eine  gewisse  „Verhärtung"  ober- 
halb des  Nabels.    Nur  Imal  Erbrechen. 

Status:  Reducierten  Ernährungszustand;  Körpergewicht  55  Kilo. 
Zwischen  Nabel  und  linkem  Brustkorbrand  apfelgrosser,  druckempfind- 
licher, gut  beweglicher  Tumor ;  nach  links  lässt  er  sich  besser  abgrenzen 
als  nach  rechts.  Magen  nicht  dilatiert.  Keine  freie  HCl,  viel  Milchsäure, 
notorische  Insufficienz.  —  Klin.  Diagn. :   Gare,  ventriculi. 

Operation :  15.  VI.  98  (Prof.  K  r  r  ö  n  1  e  i  n).  Der  Tumor  gehört  dem 
Pylorus  und  der  grossen  Kurvatur  an,  ist  ziemlich  gut  verschieblich. 
Drüsen  sind  nirgends  zu  fühlen.  Typische  Resektion  nach  Bill- 
roth-Wölfler. Die  Isolierung  des  Tumors  macht  etwas  Schwierig- 
keiten, da  ein  Fortsatz  des  Pankreas  innig  mit  dem  Pylorusteil  ver- 
wachsen ist.  Glatte  Operation.  Operationsdauer  2  Stunden.  —  Das  ex- 
stirpierte  Stück  misst  an  der  grossen  Kurvatur  16,  an  der  kleinen  7  cm. 
Der  Tumor  ist  im  Ganzen  flach,  ganz  cirkulär.  Eine  Stenose  besteht 
nicht;  der  Pylorus  gehört  völlig  dem  resecierten  Stücke  an.  Makroskopisch 
ist  der  Tumor  auf  beiden  Seiten  mindestens  1  cm  weit  im  Gesunden  rese- 
ciert.  —  Anat.  Diagn.:  Gallertkrebs. 

Verlauf  glatt,  reaktionslos.  Wunde  per  primam  verheilt.  23.  VII. 
Entlassung ;  Pat.  fühlt  sich  sehr  wohl,  hat  vorzuglichen  Appetit  und  hat 
in  den  letzten  2  Wochen  um  4  Kilo  zugenommen.  Körpergewicht  54  Kilo. 
—  20.  111.  99.  Pat.  verweilt  3  Tage  im  Spital ;  er  sieht  stark  abge- 
magert aus  und  wiegt  46  Kilo.  Ab  und  zu  Erbrechen  schleimiger  Massen, 
oft  Brechreiz.  Keinfaustgrosser,  mit  den  Bauchdecken  verwachsener  und 
auf  der  Unterlage  wenig  verschieblicher  Tumor  in  der  Nabelgegend. 
Keine  Lebermetastasen.  —  Tod:  14.  IV.  99.  Recidiv.  Ueberlebte  die 
Operation  um  305  Tage. 
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25.  J.  U.,  -62  J.,  Landwirt,  von  B.  Anfgen.  1.  X.  98.  Keine  Here- 
dität. Seit  etwa  6  Monaten  Mattigkeit,  Appetitlosigkeit,  saures  Aaf- 
stossen,  kein  Erbrechen,  aber  wohl  „Herzwasser^.  Fat.  entdeckte  selbst 
schon  vor  einigen  Monaten  eine  kleine  Geschwulst  in  der  Magengegend. 
In  letzter  Zeit  Abmagerung,  grosse  Schwäche. 

Status:  Abmagerung.  Körpergewicht  52,5  Kilo.  Zwischen  Nabel 
und  linkem  Brustkorbrand  faustgrosser,  höckeriger  Tumor,  welcher  sich 
durch  eine  wenig  tiefe  Furche  in  2  Tumoren  abgrenzen  lässt.  Als  Ganzes 
ist  der  Tumor  wohl  verschieblich.  Keine  freie  HCl;  motorische  Insuf- 
ficienz.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  ventriculi. 

Operation :  5.  X.  98  (Prof.  K  r  ö  n  1  e in).  Aethemarkose ;  bei  schlaffen 
Bauchdecken  zeigt  es  sich,  dass  der  Tumor  sich  ausserordentlich  leicht 
in  abdomine  verschieben  lässt.  Bauchschnitt  in  der  Linea  alba ;  der  Tu- 
mor lässt  sich  leicht  aus  der  Bauchhöhle  luxieren;  bei  dieser  Manipulation 
dringt  der  Finger  in  die  weiche  Masse  des  Tumors  ein  bis  ins  Magen- 
lumen ;  ausfliessender  Magensaft  wird  durch  Kompressen  aufgefangen.  Die 
grosse  und  kleine  Kurvatur  sind  vom  Tumor  eingenommen ;  Pyloms  und 
Cardia  intakt.  Colon  transversum  ist  mit  dem  Tumor  verwachsen;  ein 
beträchtlicher  Teil  des  Mesocolon  ist  von  gallertigen  Massen  durchsetzt. 
Magenresektion  nach  Billroth-Wölfler.  Entfernung  ein- 
zelner kleineren  Gallertmassen  aus  dem  Mesocolon;  einige  erbsgrosse 
Knoten  mussten  dennoch  im  Mesocolon  zurückgelassen  werden,  weil  sie 
dicht  am  Colon  transv.  lagen  (Gefahr  der  Colongangrän).  Operations- 
dauer 1^/4  Stunden.  —  Das  exstirpierte  Stück  des  Magens  misst  an  der 
kleinen  Kurvatur  9  cm,  an  der  grossen  18  cm.  Distanz  von  der  Mitte 
der  kleinen  Kurvatur  bis  zum  tiefsten  Punkte  des  Tumors  beträgt  15  cm. 
Gewicht  des  Stückes  1  Kilo.  —  Anat.  Diagnose  lautet:  Gallertkrebs. 

Verlauf  glatt,  reaktionslos;  Wunde  p.  pr.  verheilt.  23.  X.  Allge- 
meinbefinden vorzüglich;  volle  Kost  mit  Auswahl.  11.  XI.  In  sehr  gutem 
Zustande  entlassen.  Hat  seit  der  Operation  um  4^/2  Kilo  an  Gewicht 
zugenommen.  Körpergewicht  49  Kilo.  —  37.  XL  98.  Kontrollbesuch  in 
bestem  Wohlbefinden.  Körpergewicht  51,5  Kilo.  Durch  die  Bauchdecken 
hindurch  sind  einige  kirsch-  bis  nussgrosse,  frei  bewegliche  Tumoren  pal- 
pabel.  —  20.  II.  99.  Pat.  kommt  in  die  Klinik  mit  einem  bis  zur  Spina 
scapulae  reichenden  pleuralen  Erguss  (rechts),  wahrscheinlich  carcinoma- 
töser  Natur.  In  abdomine  schmerzhafte  Resistenzen.  Körpergewicht 
50  Kilo.  —  Tod:  15.  IV.  99  an  Recidiv.  Pleuritis  carcinomatosa.  In 
den  letzten  3  Wochen  febrile  Temperaturen,  Marasmus.  Nie  Erbrechen. 
Pat.  überlebte  die  Operation  um  192  Tage. 

26.  J.  V.,  63  J.,  Giesser  von  V.  Aufgen.  19.  X.  98.  Keine  Here- 
dität. Beginn  des  jetzigen  Leidens  Anfangs  Juni  98  mit  Appetitlosigkeit; 
seit  Mitte  September  Druckgefühl  und  leichte  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend; einige  Male  Erbrechen,  Abmagerung,  Obstipation. 

Status  :   Reducierter   Ernährungszustand.      Körpergewicht  53  Kilo. 
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Eigrosser,  höckeriger,  druckempfindlicher  Tumor  rechts  vom  Nabel  in  der 
Tiefe;  ist  von  oben  nach  unten  gut  verschieblich.  Grosse  Kurvatur  reicht 
bis  handbreit  unterhalb  des  Nabels.  Keine  freie  llCI,  Milchsäure  vor- 
banden; hochgradige,  motorische  Insufficienz.  Fat.  hat  in  den  7  Tagen 
seines  Spitalaufenthaltes  4^/a  Kilo  abgenommen.  —  Klin.  Diagn.:  Carc. 
pylori. 

Operation:  27.  X.  98  (Prof.  Krönlein).  Magen  stark  dilatiert; 
am  Pylorus  harte  Infiltration  der  Magenwand.  Im  grossen  Netze  zwei 
kirschgrosse,  suspekt  aussehende  Drüsen.  Typische  Resektion  nach 
Billroth-Wölfler  ohne  besondere  Schwierigkeiten.  Dauer  der  Ope- 
ration 1^/a  Stunden.  Der  Tumor  Hess  sich  leicht  vor  die  Bauchwand 
herausluxieren.  Mitexstirpation  der  beiden  vergrösserten  Drüsen.  —  Das 
prewonnene  Präparat  misst  an  der  grossen  Kurvatur  9,  an  der  kleinen 
5  cm.  Innen  besteht  ein  cirkulärer  Tumor  mit  scharf  abfallenden  Rän- 
dern; auf  beiden  Seiten  ist  die  Resektionslinie  mindestens  1  cm  vom  Tu- 
mor entfernt.  Die  Oberfläche  ist  leicht  zerfallend;  nur  mit  Mühe  und 
jedenfalls  mit  Ablösung  von  Tumorteilen  kann  der  kleine  Finger  den 
Tumor  passieren.  Die  anatomische  Diagnose  ergiebt  einen  Grallertkrebs. 
Drüsen  ohne  deutliche  Veränderungen. 

Verlauf  glatt;  Wunde  p.  pr.  geheilt.  23.  XII.  In  völligem  Wohl- 
befinden entlassen;  Körpergewicht  in  den  letzten  8  Tagen  um  2^/2  Kilo 
auf  52  Kilo  gestiegen.  23.  II.  99.  Völliges  Wohlbefinden.  Kein  Recidiv. 
Köi-pergewicht  59  Kilo.  3.  IV.  00.  Pat.  fühlt  sich  vollkommen  gesund, 
wiegt  61  Kilo,  arbeitet  täglich  10  Stunden.  Keine  Spur  von  Recidiv. 
25.  VLl.  02.  Kontrollbesuch  in  bester  Gesundheit;  arbeitet  den  ganzen 
Tag.  Appetit  gut;  absolut  keine  Magenbeschwerden;  kann  von  allem 
ohne  Beschwerden  geniessen.  Stuhlgang  täglich.  Lokal:  feine,  lineare, 
solide  Narbe,  kaum  mehr  sichtbar.  Keine  Spur  von  Recidiv,  nirgends 
Druckemptindlichkeit.  Magensaft  (nach  einem  Probefrühstück)  ohne  freie 
HCL  Gesamtacidität  15.  Milchsäure  in  Spuren.  Gute  Motilität.  Körper- 
gewicht 55  Kilo. 

27.  B.  B.,  64  J.,  Hausfrau  von  K.  Aufgen.  2. 1.  99.  Seit  Sommer  98 
trotz  reichlicher  Nahrungsaufnahme  quälender  Heisshunger,  übler  Geruch 
ans  dem  Munde,  Magenschmerzen,  zunehmende  Schwäche;  seit  November 
häufiges  Erbrechen  von  ungemein  sauren  Massen,  heftige  Schmerzen, 
Obstipation,  Abmagerung. 

Status :  Blasses  Aussehen,  starke  Abmagerung.  Körpergew.  37,5  Kilo. 
.Sichtbare  Magenkonturen;  die  grosse  Kurvatur  reicht  bis  3 fingerbreit 
oberhalb  der  Symphyse.  Apfelgrosser,  harter,  höckeriger,  nur  gering  be- 
weglicher Tumor  in  der  Nabelgegend ;  keine  Druckempfindlichkeit.  Keine 
freie  HCl,  starke  Milchsäuregährung ,  Sarcine  und  Hefe.  Hochgradige, 
motorische  Störung.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  pylori.    Gastrektasie. 

Operation:  7.  I.  99  (Prof.  Krönlein).  Aethernarkose.  Magen  stark 
dilatiert.     Faustgrosser,  ziemlich  beweglicher  Tumor  der  Pylorusgegend. 

HWtrM*  »iiir  klin.  Chirurgie.     XXXIX.  2.  83 


500  Schönholzer, 

Keine  Metastasen ;  der  Tnmor  erstreckt  sich  ca.  4  cm  längs  der  kleinen 
KnrvatTir.  Resektion  nach  Billroth-Wölfler;  glatte  Operation. 
Daner  des  Eingriffes  1^/4  Standen.  Aetherverbrauch  140  cm'.  —  Das 
exstirpierte  Stück  misst  an  der  kleinen  Karvatnr  6  cm,  an  der  grossen 
11  cm.  Das  Duodenum  ist  in  einer  Länge  von  3,5  cm  mitreseciert  worden. 
Pyloms  ist  bloss  für  den  kleinen  Finger  durchgängig.  Die  anatomische 
Diagnose  lautet:  Carcinom,  kubisches  Epithel. 

Verlauf:  Grosse  Schwäche,  zunehmender  CoUaps  und  gegen  Morgen 
des -8.  I.  Exitus  letalis.  —  Sektion:  Braune  Atrophie  des  Herzens.  Die 
Naht  ist  vollkommen  fest  und  hält  einem  kräftigen  Drucke  Stand.  Im 
Leberhilus  mehrere  kirschgrosse,  harte  Drüsen. 

28.  Frau  Seh.,  49  J.,  Schneiderin  von  Z.  Aufgen.  23.  I.  99.  Be- 
ginn des  Leidens  Juli  98  mit  Aufstossen,  Druckgefühl  und  Erbrechen; 
hartnäckige  Obstipation.  Trotz  guten  Appetits  Abnahme  der  Kräfte  und 
des  Körpergewichts.  In  letzter  Zeit  täglich  Erbrechen,  meistens  Nach- 
mittags. 

Status :  Abmagerung ;  Körpergewicht  44  Kilo.  Hühnereigrosser,  derber, 
höckeriger,  nur  wenig  verschieblicher  Tumor  in  der  Pylorusgegend ,  re- 
spiratorisch unbeweglich;  keine  freie  HCl,  viel  Milchsäure,  hochgradige, 
motorische  Insufiicienz.  Bei  einer  Magenspülung  genügen  10  1  Wasser 
kaum,  um  den  Magen  vollständig  zu  reinigen.  —  Klin.  Diagn. :  Gare,  pylori. 

Operation:  1.  II.  99  (Prof.  Kr önl ein).  Aethernarkose.  Wallnuss- 
grosser,  harter  Tumor  des  Pylorus  und  der  vorderen  Magenwand.  Keine 
vergrösserte  Lymphdrüsen.  Resektion  nach  Billroth- Wölfler. 
Glatte  Operation  ohne  besondere  Schwierigkeiten.  —  Die  anatom.  Dia- 
gnose des  Präparats  lautet:  Cylinderzellenkrebs ;  die  Muskulatur  ist  von 
Krebs  durchsetzt. 

Verlauf:  In  den  6  ersten  Tagen  gutes  Befinden,  geniesst  Milch  und 
Eier  per  os.  7.  II.  99.  Auftreibung  und  Schmerzhaftigkeit  des  Leibes, 
schlechtes  Aussehen,  Puls  130.  9.  II.  Pat.  stirbt  unter  den  Symptomen 
einer  diifusen  Peritonitis.  —  Sektion:  Peritonitis  perforativa.  Unterhalb 
des  Nabels  sind  Bauchfell,  Duodenum  und  Bauchwand  zu  einer  kleinen 
Höhle  verwachsen;  in  der  Tiefe  dieser  Höhle  zeigt  sich  eine  kleine  Oeff- 
nung,  aus  welcher  bei  Druck  auf  den  Magen  sich  Mageninhalt  entleert 
Diese  Oeffnung  zeigt  sich  im  Bereich  der  Nahtstelle  in  der  Vorderwand 
des  Duodenums  und  ist  durch  Versagen  der  Naht  entstanden.  Serosa  in 
der  Umgebung  stark  injiciert. 

29.  E.  W.,  58  J.,  Hausfrau  von  W.  Aufgen.  14.  III.  99.  Mutter 
starb  an  Magenkrebs.  Seit  Neujahr  99  Unwohlsein,  Magenschmerzen, 
Druckgefühl  nach  dem  Essen,  Abmagerung.    Nie  Erbrechen. 

Status:  Leidliches  Aussehen.  Körpergewicht  47,5  Kilo.  Gänseei- 
grosser,  höckeriger,  harter,  nach  allen  Seiten  gut  beweglicher  Tumor  in 
der  Nabelgegend.    Diastase  der  Musculi  recti,  so  dass  der  Tumor  gut  zu 
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palpieren  ist.  Keine  freie  HCl,  viel  Milchsäure.  —  Klin.  Diagn.:  Carc. 
veBtrißnli. 

Operation:  21.  III.  99  (Prof.  Erönlein).  Aethemarkose.  Hand- 
tellergrosser,  harter  Tnmor  der  vorderen  Magen  wand,  der  sich  beinahe 
bis  zun  Pyloms  erstreckt.  Nirgends  Verwachsnngen  mit  der  Umgebung, 
keine  geschwellten  Drüsen.  Typische  Magenresektion  nach  Bill- 
roth-Wölfler. Strenge  Aseptik.  —  Der  exstirpierte  Tumor  ragt  mit 
zahlreichen,  fingerförmigen  Fortsätzen  ins  Magenlumen  hinein;  das  Prä- 
parat misst  an  der  kleinen  Kurvatur  6  cm,  an  der  grossen  10  cm.  Die 
anatomische  Untersuchung  ergiebt  ein  sehr  epithelreiches  Cylinderzellen- 
carcinom. 

Verlauf  glatt  und  reaktionslos;  Wunde  p.  pr.  geheilt.  13.  IV-  Volle 
Kost,  gutes  Befinden.  17.  IV.  Als  geheilt  entlassen;  hat  in  den  letzten 
3  Tagen  um  1  Kilo  an  Gewicht  zugenommen  (45  Kilo).  —  3.  VI.  99. 
Kontrollbesuch  in  bestem  Wohlbefinden.  Keine  Spur  von  Recidiv.  April 
1900.  Gutes  Befinden ;  gänzliche  Arbeitsfähigkeit.  Körpergewicht  51  Kilo. 
Magenfunktionen  gut;  in  der  letzten  Zeit  etwas  Druckgefühl  nach  den 
Mahlzeiten.  Lokal  in  der  Tiefe,  zwischen  Nabel  und  Proc.  ensiformis 
eigrosser,  harter,  unbeweglicher  Tumor.  Tod  31.  III.  Ol.  Recidiv.  Ueber- 
lebte  die  Operation  um  740  Tage. 

80.  S.  W.,  43  J.,  Fabrikarbeiterin.  Aufgen.  12.  VI.  99.  Mutter 
starb  53  jährig  an  Magenkrebs.  Seit  Neujahr  99  heftige  Magenschmerzen, 
Uebelkeit,  Anfstossen,  Appetitlosigkeit.  Seit  April  häufiges  Erbrechen, 
kaifeesatzartig ;  Abmagerung. 

Status :  Sehr  reducierter  Ernährungszustand.  Körpergewicht  47  Kilo. 
Fanstgrosser,  harter,  leicht  beweglicher  Tnmor  in  der  Nabelgegend.  In 
der  linken  Fossa  iliaca  findet  sich  ein  zweiter,  apfelgrosser  Tumor.  Keine 
freie  HCl,  viel  Milchsäure,  Resorptionszeit  (Jodkali)  30  Minuten.  —  Klin. 
Diagn.:  Carc.  ventriculi. 

Operation :  21.  VI.  99  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Blut  sieht  stark  hydrä- 
misch  ans.  Magen  massig  gross.  Gänseeigrosser,  derber  Tumor  des  Py- 
loms und  der  kleinen  Kurvatur,  frei  beweglich,  nicht  verwachsen.  Im 
Mesenterium  eine  bohnengrosse,  massig  harte  Drüse.  Magenresektion 
nach  Billroth- Wölfler;  sorgfältige  Herauspräparierung  der  oben 
erwähnten  Drüse  unter  Schonung  der  Gefässe.  Glatte  Operation.  Lang- 
sames Erwachen  aus  der  Narkose.  —  Das  exstirpierte  Stück  stellt  eine 
derbe,  fingerdicke,  cirkulär  verlaufende  Infiltration  der  Pylorusgegend  dar. 
Pyloms  ist  kaum  mehr  für  den  kleinen  Finger  durchgängig.  Die  kleine 
Kurvatur  ist  in  einer  Länge  von  4  cm,  die  grosse  in  einer  solchen  von 
11  cm  mitexstirpiert  worden.  —  Die  anatom.  Diagnose  lautet:  Scirrhus, 
Lymphdrüse  carcinomatös,  scirrhös. 

Verlauf  fieberhaft.  22.  VI.  Abdomen  druckempfindlich,  aufgetrieben. 
Puls  140.  23.  VI.  Erbrechen  von  gelben  Massen.  Zunge  trocken.  26.  VI. 
Plötzlicher  CoUaps  und  Exitus.  —  Sektion:  Peritonitis  diffusa  perforativa. 

33* 
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Carcinoma  ovarii  sin.  Die  Hinterseite  der  Cirlcnlämaht  (Magen-Daode- 
nam)  ist  stark  mit  fibrinösen  Massen  überlagert;  daselbst  ein  für  eine 
Sonde  durchgängiges  Loch  im  Bereich  der  Naht,  welches  nach  anssen  in 
eine  linsengrosse  Oeffnnng  ausläuft,  deren  Ränder  glatt  sind  und  mit 
schmierigen,  gelblichen  Massen  belegt  sind.  Linkes  Ovarium  apfelgross, 
von  gelbgrauen  Knoten  durchsetzt. 

81.  J.  K.,  66  J.,  Landwirt  von  V.  Aufgen.  2.  IX.  99.  Vater  starb 
54  jährig  an  Magenkrebs.  Seit  Anfangs  Mai  99  Magenbrennen,  Aufstossen, 
Appetitlosigkeit,  Mattigkeit,  Abnahme  des  Körpergewichts  um  24  Pfund. 

Status:  Kräftiger,  ziemlich  gut  genährter  Mann;  Körpergemclit 
68  Kilo.  Faustgrosser,  nicht  scharf  abgegrenzter  und  wenig  verschieb- 
licher Tumor  im  Epigastrinm,  auf  Druck  schmerzhaft.  Keine  freie  HCl; 
keine  deutliche  Milchsäurereaktion,  dagegen  starke  Essigsäuregährung. 
Hochgradig  gestörte  Motilität.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  pylori. 

Operation:  6.  IX.  99  (Prof.  Krönlein).  Der  Tumor  lässt  sich  nur 
mit  Mühe  aus  der  Bauchhöhle  herausluxieren ;  der  Pylorus,  die  kleine 
Kurvatur  und  die  Hinterfläche  des  Magens  sind  carcinomatös ;  im  kleinen 
Netz,  nahe  der  Cardia,  eine  kleine  krebsig  inliltrierte  Stelle.  Magen- 
resektion nach  Billroth- Wölfler  in  typischer  Weise.  Nach 
Exstirpation  des  Tumors  lassen  sich  Magen  und  Duodenum  ohne  grosse 
Spannung  aneinander  bringen.  Excision  der  infiltrierten  Netzstelle.  Ope- 
rationsdauer IV2  Stunden.  —  Das  exstirpierte  Stück  misst  an  der  kleinen 
Kurvatur  10,  an  der  grossen  15  cm.  —  Die  anatom.  Diagnose  lautet : 
Cylinderzellencarcinom,  alveoläre  Anordnung;  ziemlich  viel  Bindegewebe, 
teilweise  fettiger  Zerfall. 

Verlauf  ideal  in  den  2  ersten  Wochen.  Temperatur  und  Puls  kaum 
verändert;  nie  Erbrechen.  15.  IX.  Wunde  p.  pr.  geheilt.  27.  IX.  Seit 
6  Tagen  Fieber  bis  38,0^;  es  hat  sich  in  der  Mitte  der  Narbe  ein  Abs- 
cess  gebildet,  aus  welchem  sich  viel,  stark  übelriechender,  dicker,  gelb- 
grauer und  Fetttröpfchen  enthaltender  Eiter  entleert.  Die  Sonde  gelangt 
6  cm  in  die  Tiefe.  21.  X.  Es  besteht  nur  noch  eine  kleine  Fist«l,  aus 
der  sich  ein  12  cm  langer  Faden  extrahieren  lässt.  Gutes  Befinden.  Nie 
Erbrechen.  23.  X.  Geheilt  entlassen.  Hat  seit  der  Operation  um  5  Kilo 
zugenommen  (66  Kilo).  —  15.  IX.  99.  Kontrollbesuch  in  bestem  Wohl- 
befinden. Körpergewicht  70  Kilo;  keine  Spur  von  Recidiv.  1.  IV.  00. 
Sehr  gutes  Befinden;  gänzliche  Arbeitsfähigkeit,  absolut  keine  Magenbe- 
schwerden. Körpergewicht  80  Kilo;  kein  Recidiv.  Tod:  9.  IX.  00  an 
Recidiv.     üeberlebte  die  Operation  um  368  Tage. 

38.  Th.  Seh.,  64  J.,  Hausfrau  von  Z.  Aufgen.  16.  IX.  99.  Keine 
Heredität.  Das  jetzige  Magenleiden  begann  vor  4  Jahren  mit  nur  zeit- 
weise auftretenden  Magenkrämpfen;  seit  einem  Jahre  treten  dieselben 
häufiger  auf;  dazu  Aufstossen,  Druckgefühl,  starke  Abmagerung ;  nie  Er- 
brechen; seit  3  Monaten  geniesst  Pat.  nur  flüssige  Kost;  Appetitlosigkeit, 


Die  Chirurgie  des  Magenkrebses  etc.  503 

Ekel  vor  Fleischnahrung. 

Status:  Blasses  Aussehen,  Pannicalns  sehr  gering.  Mitralinsnfficienz. 
Schlaffe  Banchdecken;  sichtbare  Yorwölbnng  unterhalb  des  Nabels;  da- 
selbst gänseeigrosser,  leicht  verschieblicher,  druckempfindlicher  Tumor 
von  nicht  gerade  harter  Konsistenz.  Keine  freie  HCl,  viel  Milchsäure; 
gestörte  Motilität.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation:  20.  IX.  99  (Prof.  Krönlein).  Magen  stark  dilatiert; 
grosser  Tumor  an  der  kleinen  Kurvatur;  Pylorus  und  grosse  Kurvatur 
sind  frei.  Mehrere  bohnengrosse  Drüsen  im  grossen  Netze.  Typische 
Resektion  nach  Billroth-Wölfler.  Mitexstirpation  der  ver- 
grösserten  Drüsen  im  grossen  Netz.  Glatte  Operation ;  Dauer  1^/2  Stunden. 

—  Das  resecierte  Stück  misst  an  der  kleinen  Kurvatur  15  cm,   an   der 
grossen  16cm;   ein  fast  faustgrosser  Zapfen  ragt   frei  ins  Magenluraen. 

—  Anatom.  Diagn.:  Zahlreiche,   drüsenartige   Gebilde   umschlossen   von 
Bindegewebe. 

Verlauf:  Einige  Male  Erbrechen;  Puls  immer  abnorm  hoch;  Tempe- 
ratur subfebril.  28.  IX.  Bildung  eines  grossen  Abscesses  unter  dem 
rechten  Hypochondrium ;  bei  der  Eröffnung  desselben  entleert  sich  stark 
stinkender,  mit  Mageninhalt  vermischter  Eiter.  Keine  peritonitischen  Sym- 
ptome.   3.  X.  Collaps  und  Exitus.  —  Keine  Sektion. 

38.  J.  St.,  55  J.,  Landwirt  von  S.  Aufgen.  2.  X.  99.  Beginn  des 
Magenleidens:  Juli  99  mit  Magenschmerzen,  Würgen  und  Erbrechen, 
Druckgefühl,  Aufstossen.  Abnahme  des  Körpergewichts  innerhalb  zwei 
Monaten  um  10  Kilo. 

Status:  Massiger  Emähningszustand.  Körpergewicht  72  Kilo.  Un- 
deutliche, druckempfindliche  Resistenz  in  der  Tiefe  zwischen  Nabel  und 
rechtem  Brustkorbrand.  Keine  freie  HCl,  keine  Milchsäure;  bei  einer 
Magenspülung  entleeren  sich  Speisereste,  die  schon  mehrere  Tage  im 
Magen  gelegen  hatten.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  pylori. 

Operation:  9.  X.  99  (Prof.  Schlatter).  Cirkuläre,  nur  auf  den 
Pylorus  beschränkte  Intumescenz  der  Magenwand ;  auf  der  Vorderfläche 
eine  Reihe  von  stecknadelkopfgrossen ,  grauweissen ,  unter  der  Serosa 
prominenten  Knötchen,  von  denen  einige  ganz  isoliert  ausserhalb  des  Be- 
reiches der  eigentlichen  Infiltration  mehr  gegen  die  grosse  Kurvatur  zu 
stehen.  Mehrere  infiltrierte  Drüsen  im  grossen  Netz.  Resektion  nach 
Billroth- Wölf  ler.  Die  Anlegung  der  Magen-Duodenumnaht  ist  sehr 
erschwert,  da  sich  die  Teile  nicht  vor  die  Bauchhöhle  dislocieren  lassen, 
sondern  ganz  in  der  Tiefe  des  Abdomens  genäht  werden  müssen.  Exstir- 
pation  der  vergrösserten  Drüsen  des  grossen  Netzes.  Operationsdauer 
2V2  Stunden.  —  Das  Präparat  misst  an  der  kleinen  Kurvatur  7,  an  der 
grossen  14  cm.  Pylorus  für  einen  dicken  Katheter  eben  noch  durch- 
gängig^. —  Anatom.  Diagn.:  Carc. 

Verlauf  glatt ;  in  den  ersten  Tagen  mehrmaliges  Erbrechen ;  Magen- 
spülungen.   Wunde  p.  pr.   verheilt.    5.  XI.  Entlassung   in  sehr  gutem 
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Zustande.  Hat  seit  der  Operation  um  3  Kilo  an  Gewicht  zugenommen 
und  wiegt  jetzt  60,5  Kilo.  —  5.  XII.  99  Kontrollbesuch  in  völligem 
Wohlbefinden.  Körpergewicht  67,5  Kilo.  15.  IV.  00  sehr  gutes  Be- 
finden, fast  gänzliche  Arbeitsfähigkeit.  Magenfunktionen  tadellos.  Kor- 
pergewicht 72,5  Kilo.  Keine  Spur  von  Recidiv.  —  Tod:  14.  Vin.  00, 
an  Recidiv.    Ueberlebte  die  Opefatioa  um  307  Tage. 

34.  Frau  R.  H. ,  56  J. ,  Näherin  von  Z.  Aufgen.  25.  X.  99.  Eine 
Schwester  der  Mutter  starb  an  Leberkrebs.  Seit  Juli  1899  zunehmende 
Abmagerung,  Appetitlosigkeit,  heftige  Bauchschmerzen;  nie  Erbrechen. 

Status:  Blasses  Aussehen,  massiger  Ernährungszustand.  Körperge- 
wicht 58  Kilo;  Mitralinsufficienz,  leichte  Oedeme  an  den  Unterschenkeln. 
Im  1.  Hypochondrium  eigrosse,  harte,  höckerige,  nach  allen  Richtungen 
gut  verschiebliche  Geschwulst.  Keine  freie  HCl,  keine  Milchsäure.  Re- 
sorptionszeit 45  Minuten.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  ventriculi. 

Operation :  2.  XL  99  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Kleinfaustgrosser  Tumor 
der  grossen  Kurvatur  nahe  dem  Fundus  und  des  anliegenden  Mesocolon. 
In  der  prallgefüllten  Gallenblase  mehrere  Steine.  Magenresektion 
nach  Billroth-Wölfler.  Bei  der  Herauspräparierung  des  Tumors 
aus  dem  Mesocolon  muss  ein  Ast  der  Arteria  colica  media  unterbunden 
werden.  Am  Schluss  der  Operation  zeigt  sich  das  Colon  transversum  in 
der  Hälfte  gegen  die  Flexura  hepatis  hin  blaurot  verfärbt;  die  andere 
Hälfte  gegen  die  Flexura  lienalis  hin  sehr  blass.  Da  somit  die  Ernährung 
des  Colon  infolge  der  Abtrennung  des  Mesocolon  ungenügend  erscheint, 
so  reseciert  man  das  schlecht  genährte  Colon  in  einer  Länge  von  11cm. 
—  Der  exstirpierte  Tumor  misst  an  der  kleinen  Kurvatur  5  cm ,  an  der 
grossen  12  cm.  Das  entfernte  Stück  des  Colon  transversum  hat  eine 
Länge  von  11,5  cm. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  leichte  Diarrhoe  trotz  Opium ,  kein 
Fieber,  kein  Erbrechen.  9.  XI.  Heftige  Schmerzen  unterhalb  des  r. 
Rippenbogens ,  Auftreibung  und  Druckempfindlichkeit  des  Abdomens. 
10.  XL  Peritonitische  Symptome.  Relaparotomie;  stinkendes  Gas  ent- 
weicht aus  der  Bauchhöhle ;  die  Magennaht  schliesst  überall  dicht ;  die 
Ränder  an  der  Nahtstelle  des  Colon  sind  missfarbig  und  an  mehreren 
Stellen  tritt  dünner  Darminhalt  heraus ;  einige  der  Perforationsstelle  an- 
liegende Dünndarmschlingen  zeigen  fibrinösen  Belag.  Durch  weit  aus- 
greifende sero-  seröse  Nähte  wird  die  ganze  cirkuläre  nekrotisierende  Naht- 
linie des  Colon  in  dasselbe  eingestülpt.  Verkleinerung  der  Laparotomie- 
wunde.  CoUaps  und  Exitus  einige  Stunden  später.  —  Sektion :  Die  Naht- 
stelle im  Winkel  der  Okklusionsnaht  und  Ringnaht  ist  nekrotisch  ge- 
worden und  zeigt  eine  2  markstückgrosse  Oeffnung  aus  welcher  Magen- 
inhalt austritt.  Die  Naht  am  Colon  transversum  ist  sufficient.  Perito- 
nitis diffusa  perforativa.    Mitralinsufficienz. 

35.  P.  St..  31  J.,  Dienstmädchen.    Auf  gen.  28.  XI.  99.  Keine  Here- 
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dität.  Seit  anfangs  Augast  1899  Appetitlosigkeit,  Magenschmerzen,  Ob- 
stipation, Brechreiz.  Im  Oktober  trat  heftiges  Erbrechen  auf,  meistens 
2—3  Stunden  nach  dem  Essen;  starke  Magenschmerzen,  Abmagerong. 
Nie  Blatbrechen. 

Statos:  Blasses  Aassehen,  Abmagerung,  Körpergewicht  35  Kilo. 
Zange  belegt.  Anämische  Greränsche  am  Herzen.  Leber  tiberragt  etwas 
den  Rippenbogen.  Hühnereigrosser,  harter,  gnt  verschieblicher  Tumor 
Imks  vom  Nabel.  Keine  freie  HCl,  Milchsäure  vorhanden;  motorische 
Störung.  Resorptionszeit  für  Jodkali  65  Minuten.  —  Klin.  Diagn. :  Gare, 
ventriculi. 

Operation :  13.  XII.  99  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Ruhige  Aethemarkose. 
Harter,  cirkulärer,  4  cm  breiter  Pylorustumor.  Einige  vergrösserte,  harte 
Lymphdrüsen  um  den  Tumor  herum.  Pylorectomia,  Gastro- 
Duodenostomia  nach  Kocher.  Mitexstirpation  der  vergrösserten 
Drüsen  am  den  Pylorus.  Die  Implantation  des  Duodenalendes  in  die 
hintere  Wandung  des  verschlossenen  Magenstumpfes  nahe  der  grossen 
Kurvatur  lässt  sich  ohne  besondere  Schwierigkeiten  bewerkstelligen.  — 
Die  anatomische  Diagnose  des  Tumors  lautet:  Gare.  Eine  untersuchte 
Drüse  ist  ganz  krebsig. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  etwas  Erbrechen.  6.  I.  00.  Bildung 
eines  kleinen  Abscesses  in  der  Nabelgegend  (Bacterium  coli).  16. 1.  Pat. 
steht  auf,  ist  völlig  beschwerdefrei;  Körpergewicht  33,5  Kilo.  6.  IL  In 
gutem  Zustande  entlassen.  Appetit  gut.  Körpergewicht  37,5  Kilo. 
Wunde  vernarbt.  —  10.  IV.  00.  Pat.  schreibt  uns,  sie  befinde  sich  sehr 
wohl.  Nie  Erbrechen,  nie  Magenschmerzen.  Appetit  stets  gut.  Körper- 
gewicht 45V2  Kilo.  3.  XII.  00.  Pat.  wird  auf  die  med.  Klinik  aufge- 
nommen. Nach  der  Operation  nahm  das  Körpergewicht  erheblich  zu. 
Pat.  fühlte  sich  bis  Mitte  Oktober  1900  vollkommen  gesund,  und  hatte 
vorzüglichen  Appetit.  Körpergewicht  stieg  bis  auf  95  Pfund.  Der  am 
5.  XII.  00  aufgenommene  Status  lautet:  Pat.  sieht  leicht  kachektisch 
ans.  Körpergewicht  40  Kilo.  Harte,  druckempfindliche  Resistenz  im 
Epigastiiom,  respiratorisch  verschieblich.  Magensaft  ohne  freie  Säuren. 
Gesamtacidität  30;  keine  Motilitätsstörung.  Resorptionszeit  für  Jodkali 
22  Minuten.  Appetit  leidlich,  kein  Erbrechen.  Klagen  über  Schmerzen 
im  Epigastrium  und  im  Kreuz.  —  Die  Schmerzen  im  Epigastrium  nehmen 
zu.  Appetit  geringer,  zunehmende  Kachexie.  Körpergewicht  Mitt«  Fe- 
bruar 1901  30*/a  Kilo.  25.  IV.  Perforation  einer  schmerzhaften  Intumes- 
cenz,  welche  sich  seit  einiger  Zeit  oberhalb  des  Nabels  gebildet  hat  und 
auf  dem  tiefliegenden  Tumor  liegt.  Grosser  Tumor  in  abdomine,  über- 
ragt den  Nabel  nach  unten  10  cm.  30.  V.  Bildung  einer  neuen  Perfora- 
tion unterhalb  der  ersten ;  1.  vom  Nabel  eine  gerötete  Fläche  mit  2  Per- 
forationen ;  bei  der  Palpation  diffuse  derbe  Resistenz.  Körpergewicht 
30  Kilo.  18.  VL  Tod.  —  Sektion:  Magen  dickwandig.  In  der  Nabel- 
gegend und  darüber  Verwachsungen  des  Magens  und  der  Leber  mit  der 
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Banchwand.  Am  Magen  zipfelförmiges  Ende,  das  der  Resektionsstelle 
entspricht.  An  der  Basis  dieses  bürzelförmigen  Fortsatzes  des  Magens 
liegen  2  trichterförmige  Vertiefungen,  wahrscheinlich  durch  Narbenzu^ 
der  Umgebung  entstanden.  Eine  Sonde  gelangt  von  da  direkt  in  die 
Hautiistel.  Beide  Hautfisteln  münden  in  eine  Oeffnung,  und  haben  einen 
gemeinsamen,  die  Haut  unterminierenden  Gang.  Die  operativ  angelegte 
Kommunikation  zwischen  Magen  und  Duodenum  ist  für  den  Zeigefinger 
nicht  durchgängig.  Der  dem  Fundus  zugewendete  Eand  des  neuen  Pfört- 
ners ist  starr  carcinomatös  infiltriert.  Im  Uebrigen  lautet  das  Sektions- 
protokoll: Carcinomrecidiv  des  Magens  nach  Pylorektomie  und  Gastro- 
Duodenostomie.  Carcinom.  Infiltration  der  Mesenterialdrüsen,  des  1.  Psoas, 
Aortenwand,  Zwerchfells,  ].  Nebenniere,  der  Eetroperitonealdrüsen ,  der 
Drüsen  des  Ductus  thoracicus.  Metastatische  Knoten  im  Herzfleisch,  be- 
sonders des  r.  Ventrikels  und  Vorhofs.  Braune  Atrophie  des  Herzens 
und  Leber.  Metastat.  Knötchen  in  der  Haut.  Traktionsdivertikel  der 
Magenwand  von  Seiten  der  Operationsnarbe.  Fistul.  Perforation  des- 
selben durch  die  Haut. 

36.  M.  Br. ,  26  J.,  Hausfrau  von  0.  Aufgen.  8.  I.  00.  Keine 
Heredität.  Seit  Mai  1898  Magenbeschwerden,  häufiges  Erbrechen,  krampf- 
artige Schmerzen,  Obstipation;  seit  September  1899  täglich  Erbrechen, 
Abnahme  des  Körpergewichts  um  22  Pfund.    Nie  Blutbrechen. 

Status:  Blasses  Aussehen,  Abmagerung.  Körpergewicht  45  Kilo. 
Anämische  Herzgeräusche.  Hühnereigrosser ,  harter,  gut  verschieblicher 
Tumor  rechts  vom  Nabel,  mit  wechselnder  Deutlichkeit  fühlbar.  Keine 
freie  HCl,  Milchsäure  vorhanden ;  Motilitätsstörung.  Häufiges  Erbrechen, 
etwa  3  Stunden  nach  dem  Essen.  —  Klin.  Diagn. ;  Gare,  pylori. 

Operation:  30.  I.  00  (Prof.  Krönlein).  Magen  stark  dilatiert. 
Kleineigrosser  Pylorustumor,  mit  der  Umgebung  sehr  wenig  adhärent. 
Im  grossen  Netz  und  in  der  Gegend  des  Pankreaskopfes  je  zwei  in- 
durierte  Lymphdrüsen,  welche  bei  der  Operation  exstirpiert  werden.  Da 
das  Duodenum  zur  Vereinigung  mit  dem  Magenstumpf  nicht  genügend 
vorgezogen  werden  kann,  so  macht  man  nach  der  Pylorektomie  die  Gastro- 
jejunostomie  oder  die  B  i  1 1  r  o  t  h'sche  Operation,  11.  Typus.  Glatte  Opera- 
tion. Dauer  1^/*  Stunden.  —  Das  exstirpierte  Stück  misst  an  der  grossen 
Kurvatur  7,  an  der  kleinen  5V2  cm ;  auf  beiden  Seiten  ist  ein  mindestens 
1  cm  breiter  Saum  gesunder  Schleimhaut  vorhanden.  Der  Pylorus  ist 
für  den  Kleinfinger  nur  schwer  durchgängig.  Die  anatomische  Diagnose 
lautet :  Gare.   Die  Drüsen  zeigen  noch  keine  deutliche  Carcinomwuchernng. 

Verlauf  glatt  und  reaktionslos.  Heilung  p.  pr.  19.  II.  Geniesst 
volle  Kost  ohne  Beschwerden.  27.  II.  In  sehr  gutem  Zustande  entlassen. 
Hat  in  den  letzten  10  Tagen  um  3  kg  an  Gewicht  zugenommen.  Körper- 
gewicht 44  Kilo.  —  2.  IV.  00.  Pat.  fühlt  sich  vollständig  gesund ;  gänz- 
liche Arbeitsfähigkeit.  Appetit  sehr  gut,  keine  Magenbeschwerden,  Narbe 
solid,   keine   Spur  von  Recidiv.    Körpergewicht  51  Kilo.  —  20.  V.  02. 
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Bis  vor  6  Wochen  war  Pat.  stets  gesund,  arbeitete  viel.  August  1900 
Gebart  eines  gesunden  Kindes.  Seit  Mitte  April  1902  dann  und  wann 
Schmereen  im  Epigastrium,  leichte  Abnahme  der  Kräfte  und  des  Körper- 
gewichts (45^/2  Kilo),  Obstipation.  Ziemlich  gutes  Aussehen;  rechts  von 
der  Linea  alba  im  Epigastrium  eine  nicht  druckempfindliche  Eesistenz. 
Magen  nicht  vergrossert.  Keine  freie  HCl,  keine  Milchsäure.  Gesamt- 
addltät  13;  keine  Gallenbestandteile.    Mikroskop:  wenige  Hefezellen. 

37.  E.  J.,  44  J.,  Hausfrau,  von  0.  Aufgen.  19.  II.  00.  Vor  11  Jahren 
profuse  Magenblutung  ohne  weitere  Magenbeschwerden.  Seit  Frühjahr 
1899  anfallsweise  auftretende  krampfartige  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend. Herbst  1899  Würgen,  häufiges  Erbrechen  von  braunen  Massen. 
Pat.  entdeckte  eine  verhärtete  Stelle  in  der  Nabelgegend;  Abnahme  des 
Körpergewichts  um  14  Pfund,  Obstipation. 

Status:  Blasses  Aussehen,  Abmagerung;  Körpergewicht  BTVa  Kilo. 
Konturen  des  vergrösserten  Magens  deutlich  sichtbar,  Plätschergeräusche. 
In  der  Nabelgegend  eine  druckempfindliche,  scheibenförmige,  2markstück- 
grosse  Induration.  Keine  freie  HCl,  viel  Milchsäure.  Eesorptionszeit  für 
Jodkali  70  Min.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation:  24.  II.  00  (Prof.  Krön  lein).  Aethernarkose.  15  cm 
langer  Schnitt  in  der  Linea  alba.  Gastroptosis.  Etwas  Ascites.  Wal- 
nussgrosser  Pylorustumor,  mit  der  Umgebung  nicht  verwachsen.  Nirgends 
Metastasen.  Billroth' sehe  Operation,  II.  Typus.  Glatte  Operation. 
Dauer  V[2  Stunden.  —  Das  excidierte  Stück  misst  an  der  kleinen  Kur- 
vatur 4,  an  der  grossen  10  cm.  Pylorus  nur  für  einen  dicken  Katheter 
durchgängig.  Die  Resektionslinie  liegt  gegen  den  Magen  zu  überall 
mehrere  Centimeter  vom  Tumor  entfernt. 

Verlauf  glatt,  Heilung  p.  pr.  19.  III.  Pat,  steht  auf.  31.  III.  In 
gutem  Zustande  entlassen.  Körpergewicht  35  Kilo.  —  Späterer  Bericht 
des  Hausarztes:  Frau  J.  erholte  sich  nach  der  Operation  etwas  langsam, 
bekam  dann  aber  ein  blühendes  Aussehen  mit  bedeutender  Gewichtszu- 
nahme und  war  völlig  frei  von  Beschwerden  bis  November  1901.  Schon 
im  Sept.  1901  hatte  ich  unterhalb  des  Nabels  einen  eigrossen,  empfind- 
lichen Tumor  festgestellt.  Im  November  1901  fiel  der  Pat.  auf,  dass  ihr 
Bauch  grösser  wurde  (sie  sah  aus  wie  eine  Gravida  im  6.  Monat).  Ich 
fand  einen  kindskopfgrossen,  knolligen  Tumor  im  Unterbauch,  Ascites. 
Im  Januar  1902  pleuritische  Processe,  wahrscheinlich  carcinomatöser 
Natur.  Seither  immer  Fieber,  Zunahme  der  Tumoren  im  Bauche  und  des 
Ascites.  Seit  Anfang  März  Erbrechen  ohne  wesentliche  Beschwerden, 
Marasmus.  —  Tod:  3.  IV.  02.    Ueberlebte  die  Operation  um  768  Tage. 

38.  J.  St.,  62  J.,  Dreher,  von  H.  Aufgen.  23.  IV.  00.  Keine  Here- 
dität. Seit  etwa  2  Jahren  leichte  Schmerzen  in  der  Magengegend  mit 
Druckgefühl;  seit  Sommer  1899  Appetitlosigkeit,  Müdigkeit,  Abmagerung. 
In  letzter  Zeit  häufiges  Aufstossen,  Würgen  nach  den  Mahlzeiten.    März 
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1900  mnsste  Fat.  die  Arbeit  niederlegen.    Nie  Erbrechen. 

Status:  Blasses  Aussehen,  Abmagerung.  Körpergewicht  57  Kilo. 
Etwas  Arteriosclerose.  Apfelgrosser,  druckempfindlicher  Tumor  im  Epi- 
gastrium.  Keine  freie  HCl.  Resorptionszeit  für  Jodkali  40  Min.  —  Klin. 
Diagn.:  Gare,  ventriculi. 

Operation:  28.  IV.  00  (Prof.  Krönlein).  Eigrosser  Tumor  des 
Pylorus  und  der  kleinen  Kurvatur,  ziemlich  leicht  beweglich.  Keine 
Metastasen.  Der  Tumor  ist  an  der  hinteren  Magenwand  ausgedehnter 
als  an  der  vorderen  und  hat  an  der  kleinen  Kurvatur  eine  hochgradige 
Schrumpfung  des  Magens  und  des  kleinen  Netzes  bedingt.  Pylorek- 
1 0  m  i  e  nach  B  i  1 1  r  o  th,  IL  Typus.  Die  Inültration  greift  weit  auf  das 
Duodenum  über,  sodass  hier  die  Eesektion  tief  in  der  Bauchhöhle  statt- 
finden muss.  Das  Duodenum  wird  daher  wie  ein  Bruchsack  in  2  Teilen 
unterbunden  und  dann  die  Trennung  des  Tumors  vorgenommen.  Auf 
dem  Stumpf  des  Duodenums  werden  einige,  die  ganze  Wanddicke  fassende 
Knopfnähte  appliciert  und  der  Stumpf  sodann  durch  eine  fortlaufende 
sero-seröse  Naht  in  das  Duodenallumen  invaginiert.  Gastro-Entero- 
stomia  retrocolica  in  typischer  Weise.    Operationsdauer  2^2  St. 

—  Das  excidierte  Stück  misst  an  der  kleinen  Kurvatur  6,  an  der  grossen 
12  cm.  Gregen  das  Duodenum  hin  verläuft  die  Besektionslinie  vielleicht 
noch  im  Erkrankten.  —  Die  anat.  Diagnose  lautet :  Reines  Cylinderzellen- 
carcinom.  Bau  des  Adenocarcinoms ;  gewucherte  Drüsenschläuche  mit 
wenig  Stroma. 

Verlauf:  In  den  ersten  Tagen  starke  Diarrhoe;  Eegurgitieren  und 
Aufstossen  nach  der  Nahrungsaufnahme;  nie  Erbrechen.  2.  V.  Puls 
schwach,  über  100.  3.  V.  Schwinden  der  Kräfte;  Puls  140,  Temp.  37,5. 
Schmerzen  im  Epigastrium.  4.  V.  Collaps  und  Exitus.  —  Sektion :  Akute 
Peritonitis  nach  Perforation  von  der  Nahtstelle  des  Duodenumstumpfes 
ausgehend.  Die  Okklusionsnaht  am  Magen  und  die  Gastro-Enterostomie- 
naht  reaktionslos  verklebt  und  sehr  fest. 

39.  E.  G.,  39  J.,  Hausfrau,  v.  W.  Aufgen.  1.  VI.  00.  Keine  Here- 
dität. Seit  Juni  1899  Bauchschmerzen.  Februar  1900  entdeckt  Pat.  eine 
Geschwulst  in  abdomine.  Die  Schmerzen  haben  seit  Anfang  Mai  1900 
bedeutend  zugenommen.    Kein  Erbrechen. 

Status:  Welke  Muskulatur.  Mitralinsufficienz.  Im  linken  Hypo- 
chondriuin  apfelgrosser,  harter,  druckempfindlicher,  höckeriger  Tumor,  der 
nach  allen  Richtungen  frei  verschieblich  ist.  Magen  etwas  erweitert. 
Keine  freie  HCl,  Milchsäure  vorhanden.  Kesorptionszeit  (Jodkali) :  20  Min. 

—  Klin.  Diagn.:   Carc.  ventriculi. 

Operation:  13.  VI.  00  (Prof.  Krönlein).  Faustgrosser  Tumor, 
der  von  der  grossen  Kurvatur  aus  ins  Lumen  des  Magens  gewachsen  ist. 
Im  Mesocolon  einzelne  geschwellte,  harte  Drlisen  in  der  Umgebung  des 
Tumors.  Gastrectomia  part.  Gastro-Enterostomiapöst. 
(Billroth,  IL  T^'pus).    Um  ganz  im  Gesunden  vorzugehen,  muss  der 
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ganze  Magen  mit  Ausnahme  des  cardialen  Teiles  geopfert  werden.  Mit- 
ezstirpation  der  Drüsen  des  Mesocolon.  Glatte  Operation.  —  Der  faust- 
grosse  Tumor,  an  der  grossen  Kurvatur  aufsitzend,  ist  ein  Markschwamm, 
welcher  auf  der  ganzen  Oberfläche  ulceriert  ist  und  einen  starken  Fötor 
entwickelt.  —  Die  anat.  Diagnose  lautet:  Gare,  cylindrocellulare  ventr. 

Verlauf  glatt;  kein  Erbrechen.  19.  VII.  Vollständige  Heilung;  All- 
gemeinbefinden sehr  gut.  Volle  Kost  wird  ohne  Beschwerden  vertragen. 
Entlassung.  Körpergewicht  45  Kilo.  —  15.  IX.  00.  Kontrollbesuch  in 
sehr  gutem  Zustande.  Körpergewicht  48  Kilo.  —  1.  V.  Ol.  Sehr  gutes 
Befinden.  Gewicht  52  Kilo.  —  21.  VII.  02.  Sehr  guter  Zustand.  Keine 
Magenbeschwerden,  Appetit  gut.  Fat.  arbeitet  den  ganzen  Tag  streng. 
Der  Magen  ist  morgens  nüchtern  leer ;  nach  einem  Probefrühstück  be- 
fördert man  1  Stunde  später  nur  sehr  wenig  Speisereste  zu  Tage ;  keine 
freie  HCl.  Kein  Recidiv.  Zwischen  Nabel  und  rechtem  Rippenbogen 
leichte  Resistenz  (Leber?).    Magen  perkutorisch  nicht  vergrössert. 

40.  F.  B.,  54  J.,  Metzger,  von  Z.  Aufgen.  11.  VII.  00.  Eine 
Schwester  starb  48jährig  an  „Magenverhärtung^.  Seit  Anfangs  April  1900 
alle  3 — 4  Tage  morgens  Erbrechen  mit  dazwischen  liegenden  Tagen  völ- 
ligen Wohlbefindens;  vor  dem  Erbrechen  Aufstossen  und  Würgen.  Seit 
Jnni  1900  häutiges  Erbrechen  (alle  2  Tage),  Abnahme  des  Körpergewichts 
um  35  Pfund.    Obstipation. 

Status:  Kräftig  gebauter,  kachektisch  aussehender  Mann,  stark  ab- 
gemagert; Körpergewicht  66  Kilo.  Grosse  Blässe.  Magen  stark  ver- 
grössert, Plätschergeräusche.  Kleinapfelgrosser,  druckempfindlicher,  harter, 
höckeriger  Tumor  in  der  Pylornsgegend.  Keine  freie  HCl,  viel  Milch- 
säure ;  hochgradige  motorische  Insufficienz ;  starke  Stagnation  der  Speisen. 
—  Klin.  Diagn.:  Gare,  pylori. 

Operation :  18.  VII.  00  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Magen  liegt  in  grosser 
Ausdehnung  vor;  Tumor  des  Pylorus,  vom  besonders  stark  entwickelt. 
Zweiter  walnussgrosser  Tumor  an  der  kleinen  Kurvatur,  etwa  5  cm  vom 
ersten  Tumor  entfernt.  Keine  Verwachsungen,  keine  vergrösserte  Drüsen. 
Resectio  ventriculi,  Gast ro-Enterostomia  r^trocolica 
nach  Billroth,  11.  Typus.  Glatte  Operation.  Die  Anlegung  der  Ok- 
klosionsnaht  am  Magenstumpfe  ist  wegen  schw^ieriger  Verhältnisse  recht 
kompliciert.  —  Die  anat.  Diagnose  lautet :  Gare,  cnbo-cellulare.  Eine  der 
mitgeschickten  Drüsen  enthält  Garcinomzellen. 

Verlauf  in  den  ersten  7  Tagen  glatt.  27.  VII.  Plötzlich  auftretende 
heftige  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend.  Symptome  einer  Perforation. 
Nachmittags  Relaparotomie ;  viel  Mageninhalt  in  der  Bauchhöhle;  noch 
keine  Peritonitis.  Der  Speisebrei  kommt  aas  der  Okklusionsnaht  des 
Magens  heraus;  die  Ränder  der  Naht  sind  nekrotisch,  demarkiert;  die 
zusammenhängende  Naht  lässt  sich  in  toto  herausnehmen.  Anlegung  einer 
neuen  fortlaufenden  Naht.  Toilette  der  ganzen  Abdominalhöhle,  Aus- 
spülung derselben  mit  steriler  Kochsalzlösung  (6  Liter).    28.  VII.   Gollaps 
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und  Exitus  letalis.  —  Sektion:  Peritonitis  perforativa.  unterhalb  der 
Leber,  zwischen  dieser  und  Magen,  gelangt  man  in  eine  Höhle,  aus  wel- 
cher sich  bei  Druck  auf  den  Magen  eine  rötlich-gelbliche  Flüssigkeit  ent- 
leert. An  dieser  Stelle,  den  Magen  abschliessend,  eine  Reihe  von  Nähten, 
deren  Umgebung  graulich-schmierig  verfärbt  ist.  Allgemeine  Anämie  der 
Organe.    Atherom  und  Arteriosclerose  der  Aorta. 

41.  F.  M.,  48  J.,  Dienstmann,  von  Z.  Aufgen.  13.  VIII.  00.  Keine 
Heredität.  Seit  Februar  1900  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  in  der 
Magengegend  nach  den  Mahlzeiten;  zunehmende  Schwäche,  lästiges  Auf- 
stossen,  Abnahme  des  Körpergewichts  um  12  Pfund.    Kein  Erbrechen. 

Status:  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Faustgrosser,  grobhöcke- 
riger, ziemlich  mobiler  Tumor  unter  dem  linken  Rippenbogen,  auf  Druck 
nicht  empfindlich.  Keine  freie  HCl,  Spuren  von  Milchsäure.  Keine  mo- 
torische Insufticienz.  Die  Magensonde  stösst  auf  einen  ziemlich  harten 
Widerstand,  nachdem  sie  die  Cardia  passiert  hat.  Oardia  selbst  leicht 
durchgängig.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  ventriculi. 

Operation:  20.  VII.  00  (Prof.  Schlatter).  Faustgrosser  Tumor, 
nahe  der  Cardia,  wahrscheinlich  der  hinteren  Magenwand  aufsitzend. 
Pylorus  frei.  Resektion  des  carcinomatösen  Magenteiles.  Der  Re- 
sektionsschnitt an  der  Cardia  fällt  fast  in  den  Bereich  des  Oesophagus; 
dieser  musste  zur  Anlegung  der  Naht  ringsum  stumpf  vom  Zwerchfell 
frei  gemacht  werden.  Da  die  beiden  Lumina  der  Resektionsstellen  un- 
gleich gross  sind,  das  cardiale  etwa  5  markstückgross,  das  untere  vom 
Lumen  einer  Untertasse,  so  wird  durch  eine  Okklusionsnaht  das  grosse 
Lumen,  von  der  grossen  Kurvatur  aus,  bis  auf  5  Markstückgrösse  ver- 
kleinert. Die  beiden  gleich  gross  gewordenen  Lumina  werden  sodann 
aneinander  genäht.  Einzelne  kleinere  Drüsen,  carcinomverdächtig,  werden 
im  Laufe  der  Operation  exstirpiert.  —  Der  etwa  faustgrosse  Tumor  sitzt 
der  hinteren  Magenwand  durch  einen  dicken  kurzen  Stiel  auf,  gleichsam 
im  Magenlumen  pendelnd ;  seine  höckerige  Oberfläche  ist  von  schmierigen, 
stinkenden  Massen  bedeckt.  —  Anatom.  Diagn.:  Cylinderzellencarctnom. 
Auch  die  Diaisen  sind  carcinomatös. 

Verlauf  in  den  ersten  Tagen  glatt.  22.  VII.  sterile  Milch  und  Thee 
per  OS.  Kein  Erbrechen.  Gutes  Allgemeinbefinden.  26.  VIU.  Plötzlich 
auftretende  starke  Bauchschmerzen,  Steigen  der  Pulszahl,  verfallene  Ge- 
sichtszüge, trockene  Zunge,  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  Temp.  39,0°. 
Exitus.  —  Sektion :  Peritonitis  perforativa.  Die  Perforation  durch  Platzen 
einer  Naht  zwischen  Oesophagus  und  Magen.  Es  zeigt  sich,  dass  der 
Rest  des  Magens  direkt  an  den  Oesophagus  cirkulär  angelegt  ist.  Myo- 
degeneratio  cordis. 

42.  G.  S.,  55  J.,  Schuster,  von  W.  Aufgen.  2.  I.  Ol.  Keine  Here- 
dität. Seit  Herbst  1898  immer  heftiger  werdende  Magenschmerzen,  be- 
sonders bei  nüchternem  Magen.  Appetit  gut ;  kein  Brechen,  Verstopfung, 
Abmagerung. 
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Status:  Dürftiger  Eruährungszustand.  Körpergewicht  58 V2  Kilo. 
In  der  Linea  alba,  2  cm  supranmbilical,  eine  kleine  Hernie,  die  auf  Druck 
sehr  schmerzhaft  ist.  Kein  Tumor,  keine  sichere  Resistenz.  Freie  HCl 
reichlich  vorhanden,  keine  Milchsäure.  Resorptionszeit  für  Jodkali  25  Min. 
Keine  Motilitätsstörung.  Magen  leicht  vergrössert.  Sehr  heftige  Schmerzen, 
sich  fast  bis  zu  einem  Ohnmachtsanfalle  steigernd.  —  Klin.  Diagn. :  Ga- 
stralgia  (ex  nlcei'e  ventricnli  ?). 

Operation:  9.  1.01  (Prof.  Krönlein).  Magen  massig  vergrössert ; 
an  der  kleinen  Kurvatur  nahe  dem  Pylorus  eine  5mark8tückgrosse,  harte 
Infiltration,  die  gut  die  halbe  Cirkumferenz  des  Magens  einnimmt ;  in  der 
Umgebung  derselben  einige  miliare  weissliche  Knötchen  unter  der  Serosa 
sichtbar.  Die  Induration  liegt  unter  der  Leber,  ist  nicht  verwachsen  und 
kann  gut  vor  die  Bauchdecken  gebracht  werden.  Billr ethische  Ope- 
ration II.  Typus.  Glatte  Operation.  Dauer  2  Stunden.  —  Das  rese- 
eierte  Stück  misst  an  der  grossen  Kurvatur  8,  an  der  kleinen  7  cm.  Der 
Tnmor  stellt  eine  breite  Induration  dar,  die  mit  wallartigen  Rändern 
gegen  die  Umgebung  scharf  abgegrenzt  ist;  auf  seiner  Oberfläche  einige 
grössere,  derbere  Höcker.  Keine  Ulceration.  —  Anatom.  Diagn. :  Adeno- 
carcinoma  ventricnli.  Die  feineu  Pünktchen  an  der  Oberfläche  des  Py- 
lorns  erweisen  sich  als  aus  lymphocytärem  Gewebe  bestehend;  es  liegt 
keine  Verschleppung  von  Carcinom^sellen  in  Lymphbahnen  vor. 

Verlauf:  Viel  Singultus,  Schmerzen  im  Epigastrium,  erhöhte  Tempe- 
raturen. Zwischen  Bauchwand,  Zwerchfell  und  Leber  haben  sich  etwa 
300  cm^  einer  bernsteingelben  bis  blutig  tingierten  Flüssigkeit  in  einer 
durch  Adhäsionen  abgegrenzten  Höhle  gesammelt.  17.  I.  Entleerung 
dieses  Exsudates  und  Drainage.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab 
Kokken  in  Ketten,  in  Häufchen,  Kurz-  und  Langstückchen.  21  II.  Gutes 
Erfinden,  keine  Sekretion  der  Wunde.  Volle  Kost.  25.  II.  In  sehr  gutem 
Zustande  entlassen;  hat  in  14  Tagen  um  4V2  Kilo  zugenommen.  Körper- 
gewicht 56,7  Kilo.  —  30.  III.  02  Kontrollbesuch  in  bester  Gesundheit; 
Fat.  fühlt  sich  kräftig,  ist  gänzlich  arbeitsfähig.  Keine  Magenbeschwer- 
den, nie  Erbrechen.  Körpergewicht  63,5  Kilo.  Im  Epigastrium  breite 
Narbe,  Diastase  der  Musculi  recti.  Palpation  unterhalb  des  Proc.  ensi- 
formis  schmerzhaft.  Eine  Resistenz  ist  nicht  sicher  nachzuweisen.  9.  VII.  02. 
Fat.  schreibt  uns,  es  gehe  ihm  gut ;  dann  und  wann  Bauchschmerzen  bei 
strenger  Arbeit.  Nie  Erbrechen;  Körpergewicht  64  Kilo.  30.  IX.  02. 
Faustgrosser  Tumor  im  Epigastrium.     Schmerzen;  kein  Erbrechen. 

48.  Frau  L.  K.,  34  J.,  Hausfrau,  von  Z.  Aufgen.  20.  XII.  00.  Seit 
4  Jahren  Magenbeschwerden  und  Symptome,  die  Verdacht  auf  Ulcus  her- 
vorriefen. Viel  Schmerzen  nach  der  Nahrungsaufnahme,  hochgradige 
Hypersekretion.  Seit  ca.  1  Jahr  Verschlimmerung  des  Leidens.  Erbrechen, 
hochgradige  Abmagerung;  seit  Oktober  1900  Kachexie;  der  Magen  muss 
täglich  ausgespült  werden;  häufiges  Erbrechen.  Ende  Mai  1900  wurde 
Fat.  gravid.    Abnahme  des  Körpergewichts  um  30  Kilo. 
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Status:  Kachexie,  hochgradij^e  Abmagenxng.  Gravidität  im  acliten 
Monat.  Hochgradige  Motilitätsstörung,  viel  Erbrechen.  Starke  HCl- 
Reaktion  mit  70  %  Gesamtacidität ;  starke  Hefegährung,  Sarcine  und 
Hefezellen.  Keine  Milchsäure.  Im  Epigastrium  harter,  druckempfind- 
licher, leicht  verschieblicher  Tumor,  der  deutlich  mit  der  leicht  sichtbaren 
Peristaltik  des  Magens,  die  Lage  wechselt.  Körpergewicht  44  Kilo.  — 
Klin.  Diagn. :  Carc.  pylori  (ex  ulcere).  25.  XII.  00.  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt.  27.  XII.  Bei  der  Geburt  heftiger  Tetanieanfall,  sonst 
aber  ganz  normales  fieberfreies  Wochenbett. 

Operation:  7.  I.  Ol  (Prof.  Krön  lein).  Aethemarkose.  Grosses 
cirkuläres  Carcinom  der  Pars  pylorica.  Magen  enorm  dilatiert;  Tumor 
lässt  sich  leicht  vor  die  Bauchdecken  bringen.  Gastrektomie  nach 
II.  Typus  Billroth.  (Gastro-Enterostomia  retrocolica  anterior.)  Ex- 
stirpation  zahlreicher  carcinomatöser  L3rmphdrüsen  an  der  grossen  Kur- 
vatur und  an  der  Pars  pylorica.  Glatte  Operation,  Dauer  IVa  Stunden. 
Pylorus  hochgradig  stenosiert;  am  exstirpierten  Präparat  trat  Wasser 
nur  tropfenweise  durch  den  Pylorus  durch.  —  Anat.  Diagn.:  Carcinoma. 
Metastasen  in  den  Lymphdrüsen. 

Verlauf  ideal  schön,  völlig  fieberlos.  Basche  Zunahme  der  Kräfte 
und  des  Körpergewichts.  Feine  lineare  Narbe.  26.  II.  Ol.  Geheilt  ent- 
lassen. —  4.  V.  Ol.  Pat.  sieht  blühend  aus.  Zunahme  des  Körperge- 
wichts um  16  Kilo.  —  VIII.  02  schreibt  uns  der  Hansarzt:  Seit  ca. 
6  Wochen  Abnahme  des  Körpergewichts  um  mindestens  10  Kilo.  Grosse 
Abgeschlagenheit,  rasche  Ermüdung  und  Abmagerung.  Appetit  noch 
ordentlich,  doch  nach  Genuss  auch  der  leichtesten  Speisen  beständiger 
Di-uck  und  Brennen  im  Magen.  Der  Druck  hört  gewöhnlich  erst  auf, 
wenn  Erbrechen  von  säuerlich  bittem  Massen  erfolgt  ist.  Eine  lokale 
Untersuchung  habe  ich  nicht  gemacht,  doch  muss  auf  ein  Recidiv  ge- 
schlossen werden,  da  trotz  aller  Diät  und  Medikamenten  keine  Spur  einer 
Besserung  eingetreten  ist. 

44.  H.  L.,  48  J.,  Ingenieur,  von  A.  Aufgen.  16.  IV.  Ol.  Keine 
Heredität.  Seit  September  1900  leichte  Magenschmerzen,  Druckgefühl, 
ab  und  zu  jjHerzwasser*'.  Nie  Erbrechen,  kein  Aufstossen;  Stuhlgang 
stets  regelmässig.    Abnahme  des  Körpergewichts  um  etwa  7  Kilo. 

Status:  Massiger  Ernährungszustand.  Körpergewicht  62  Kilo.  Keine 
Kachexie.  In  der  Pylorusgegend  eine  druckempfindliche,  undeutliche  Kesi- 
st«nz.  Rechtsseitige  Wanderniere.  Keine  freie  HCl.  —  Klin.  Diagn.: 
Carc.  ventriculi. 

Operation :  20.  IV.  Ol  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Cirkuläre  Intumescenz 
der  Pylorusgegend,  mit  der  Umgebung  nur  wenig  verwachsen ;  lässt  sich 
leicht  vor  die  Bauchdecken  dislocieren.  3Iagen  klein.  Operation 
nach  Billroth,  II.  Typus.  Duodenalwand  zeigt  sich  bis  7*<^"*  ver- 
dickt und  infiltriert.    Mitresektion  eines  2  cui  langen  Stückes  des  Duo- 


Die  Chirurgie  des  Magenkrebses  etc.  513 

denaiDS.  OperationBdaner  2  Stunden.  —  Anat.  Diagn.:  Gare,  ventriculi 
(Scirrhus). 

Verlauf  vollkommen  glatt  and  reaktionslos.  29.  IV.  Wunde  p.  pr. 
verheilt.  Gutes  Befinden.  17.  V.  Ol.  Entlassung  in  sehr  gutem  Zu- 
stande. Geniesst  volle  Kost  ohne  Beschwerden.  —  10.  VII.  02.  Patient 
schreibt  uns,  es  gehe  ihm  sehr  gut.  Absolut  keine  Magenbeschwerden ; 
nie  Anfstossen,  nie  Erbrechen.  Appetit  gut.  Arbeitsfähigkeit  wie  früher. 
Stuhlgang  regelmässig.    Zunahme  des  Körpergewichts. 

45.  O.  G.,  43  J.,  Gärtner,  von  Z.  Aufgen.  23.  VII.  Ol.  Keine 
Heredität.  Seit  September  1900  Druckschmerzen  im  Epigastrium  nach 
dem  Essen,  Appetitlosigkeit.  Seit  Mai  1901  übelriechendes  Aufstossen, 
stärkere  Schmerzen,  Abnahme  der  Kräfte;  in  letzter  Zeit  einige  Male 
Erbrechen  von  Speiseresten.  Pat.  hat  um  17  Pfund  an  Körpergewicht 
abgenommen. 

Status:  Pat  stark  reduziert.  Körpergewicht  47,5  Kilo.  Magen 
massig  dilatiert.  Kein  Tumor,  keine  Resistenz.  Keine  freie  HCl,  Milch- 
säure vorhanden,  hochgradige  motorische  Insufficienz.  Der  Magen  ent- 
hält alle  Morgen  ca.  1  Liter  angestauten  Inhalt  von  Speiseresten  mit 
einer  Gesamtacidität  von  55 — 60.  —  Klin.  Diagn. :  Gare,  pylori. 

Operation:  26.  VII.  Ol  (Prof.  Krönlein).  Hepatoptose.  Magen 
stark  dilatiert.  Unter  der  Leber  carcinomatöse  Induration  des  Pylorus. 
Kein  Ascites,  keine  Lebermetastasen.  Tumor  noch  ordentlich  beweglich, 
mit  der  Leber  nicht  verwachsen.  Mehrere  harte  Drüsen  an  der  kleinen 
und  grossen  Kurvatur  am  Ansätze  des  Netzes.  Resectio  ventri- 
culi nach  Billroth,  IL  Typus.  Glatte  Operation.  Die  Ablösung 
und  das  Zurückschieben  des  Kopfes  des  Pankreas  vom  Pylorus  und  An- 
fangsteil des  Duodenums  macht  Schwierigkeiten.  Der  Resektionsschnitt 
am  Duodenum  fällt  leider  etwas  hart  an  der  Grenze  der  Induration.  Die 
Drüsen  werden  mit  dem  Tumor  exstirpiert.  —  Das  gewonnene  Präparat 
misst  an  der  kleinen  Kurvatur  7  cm,  an  der  grossen  11  cm.  Die  vor- 
dere Wand  ist  an  der  Pylornsstelle  strahlig  narbig  zusammengezogen. 
Kein  eigentlicher  Tumor.  Schleimhaut  nicht  ulceriert.  Die  Stenose  ist 
sozusagen  komplet.  Füllt  man  den  Magentrichter  mit  Wasser,  so  tropft 
kaum  alle  halbe  Minute  etwas  durch  den  stenosierten  Pylorus.  —  Anat. 
Diagn.:  Geringe  Hyperplasie  der  Drüsen.  In  den  exstirpierten  Drüsen 
lääst  sich  nichts  Verdächtiges  entdecken.  Der  Bau  der  Ijymphdrüsen  ist 
streng  gewahrt  (sehr  schöne  und  grosse  Keimcentren). 

Verlauf  glatt,  reaktionslos.  Wunde  p.  pr.  geheilt.  Kein  Erbrechen. 
20.  vm.  In  sehr  gutem  Zustande  entlassen.  Hat  in  den  zwei  letzten 
Tagen  um  1  Pfund  an  Gewicht  zugenommen  (jetzt  90  Pfd.).  —  17.  IX.  Ol. 
Kontrollbesuch  in  bestem  Wohlbefinden.  Körpergewicht  50,5  Kilo.  — 
15.  XL  Ol.  Pat.  fühlt  sich  gesund  und  kräftig.  Absolut  keine  Magen- 
beschwerden, nie  Erbrechen,  Appetit  gut,  verträgt  volle  Kost.  Gänzliche 
Arbeitsfähigkeit.    Körpergewicht  54  Kilo.    Mageninhalt  enthält  1  Stunde 
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nach  Einnahme  eines  Probefrühstücks  keine  freie  HCl,  Milchsäure  in 
Sparen.  Gasamtacidität  5.  Gute  Motilität.  Mikroskopisch  nichts  Be- 
sonderes. Keine  Spur  von  ßecidiv.  —  25.  VII.  02.  Sehr  gutes  Befinden: 
arbeitet  den  ganzen  Tag  als  Gärtner.  Keine  Magenbeschwerden,  keine 
Schmerzen,  kein  Erbrechen.  Dann  und  wann  leichte  Diarrhoe.  (4 — ^5 
dtinne  Stahle).  Körpergewicht  51,3  Kilo.  Nirgends  Druckempfindlich- 
keit, keine  Resistenz,  kein  Tumor.  Magen  reicht  nicht  ganz  bis  zam 
Nabel.  1  Stunde  nach  Einnahme  eines  Probefrühstücks  werden  etwa 
50  cm^  Mageninhalt  ausgehebert.  Keine  freie  HCl,  Milchsäure  in  Spuren. 
Gesamtacidität  25.  Keine  Gallenbestandteile.  Mikroskopisch :  Viele  kurze 
Bacillen. 

46.  B.  W.,  50  J.,  Hausfrau,  von  Z.  Aufgen.  12.  X.  Ol.  Vater 
starb  an  Carc.  ventriculi.  Seit  Frühjahr  1901  Müdigkeit,  zunehmende 
Schwäche ;  seit  3  Monaten  Obstipation,  auffallende  Abmagerung :  Abnahme 
des  Körpergewichts  um  20  Pfund,  dann  und  wann  Schmerzen  in  abdomine, 
zwar  selten.    Kein  Brechen. 

Status:  Kachexie,  starke  Abmagerung.  Körpergewicht  42,7  Kilo. 
Anämische  Herzgeräusche.  Im  linken  Hypochondrium,  zwischen  Nabel 
und  linkem  Rippenbogen,  faustgrosser,  grobknolliger,  gut  verschieblicher 
Tumor.  Plätschergeräusche.  Keine  freie  HCl,  Milchsäurereaktion  an- 
deutlich.  Gesamtacidität  26.  Keine  Sarcine.  Mikroskopisch :  Nichts  Be- 
sonderes.   Motorische  Störung.  —  Klin.  Diagn. :  Carc.  ventriculi. 

Operation:  19.  X.  Ol  (Prof.  Krön  lein).  Linker  Leberlappen 
reicht  bis  zur  Nabelhöhe.  Magen  massig  dilatiert.  Ueber  apfelgrosser, 
mehrknolliger,  gat  beweglicher,  cirkalärer  Pylorustumor.  Starke  Infil- 
tration der  Magenwand  in  der  Umgebung,  besonders  an  der  Hinterfläche 
der  Pars  praepjlorica  und  bis  ins  Duodenum.  Einige  infiltrierte  Drüsen 
im  grossen  Netz,  längs  der  grossen  Kurvatur.  Pylorusresektion 
nach  B  i  1 1  r  0 1  h,  II.  Typus.  Glatte  Operation.  Die  Verschlussnaht  des 
Duodenumstumpfes  ist  wegen  der  tiefen  Lage  sehr  schwierig.  —  Das  ex- 
stirpierte  Stück  misst  an  der  grossen  Kurvatur  14  cm,  an  der  kleinen 
etwa  10  cm.  Pylorus  für  einen  Finger  eben  noch  durchgängig.  —  Anat. 
Diag. :  Carc.  subcellulare,  das  weit  unter  der  intakten  Schleimhaut  wuchert. 
Die  exstirpierten  Drüsen  enthalten  keine  Carcinomzellen. 

Verlauf  glatt  und  reaktionslos.  Kein  Erbrechen.  Wunde  p.  pr.  ge- 
heilt. 7.  XI.  Volle  Kost,  nie  Magenbeschwerden,  nie  Erbrechen.  Vom 
20.— 30.  XI.  Diarrhoe;  Allgemeinbefinden  sonst  gut.  20.  XIL  Magen 
leer  am  Morgen.  Nach  Probefrühstück  keine  freie  HCl,  keine  Milchsäure. 
Gesamtacidität  16.  27.  XII.  Geheilt  entlassen.  Körpergewicht  45,3  Kilo. 
Hat  seit  der  Operation  um  4  Kilo  zugenommen.  —  28.  VII.  02.  Sehr 
gutes  Befinden.  Fühlt  sich  gesund  und  viel  kräftiger ;  Pat.  arbeitet  viel 
in  der  Haushaltung  und  hat  starken  Appetit;  keine  Magenbeschwerden; 
dann  und  wann  leichtes  Druckgefühl  nach  dem  Essen.  Kein  Brechen, 
Stuhlgang  täglich,  keine  Diarrhoe.    Verträgt  volle  Kost  und  kann  \iel 
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gemessen  ohne  Beschwerden.  Fat.  sieht  noch  etwas  blass  aas;  hat  seit 
der  Entlassung  nm  8  Kilo  an  Gewicht  zugenommen.  Keine  Spur  von 
Recidiv,  nii*gends  Drackempfindlichkeit.  Magen  ist  morgens  leer;  nach 
einem  Probefrähstäck  findet  man  im  Magensaft  nach  Aasheberang  von 
80  cm^  Mageninhalt  keine  freie  HCl,  keine  Milchsäure,  keine  Gallenbe- 
standteile.   Gesamtacidität  4ö.    Mikroskopisch:  Nichts  Besonderes. 

47.  K.  E.,  61  J.,  Kupferschmied,  von  St.  G.  Aufgen.  20.  XI.  Ol. 
Matter  soll  magenleidend  gewesen  sein.  Seit  mehreren  Jahren  Magen- 
beschwerden ;  drückende  Schmerzen  in  der  Magengegend,  Würgen,  häufig 
„Herzwasser^,  dann  und  wann  Erbrechen  von  Schleim  und  Speiseresten. 
Nie  Blatbrechen.  Seit  etwa  Anfang  1901  Zunahme  der  Beschwerden, 
Abnahme  der  Ki*äfte,  häufiges  Erbrechen;  krampfartige,  brennende 
Schmerzen;  eine  Besserung  des  Zustandes  im  Sommer  1901  hielt  nicht 
lange  an.    In  letzter  Zeit  Abmagerung. 

Status :  Ordentlicher  Ernährungszustand.  Körpergewicht  70^/2  Kilo. 
Gesundes  Aussehen.  Magen  wenig  vergrössert.  Palpation  vollständig 
schmerzlos.  Kein  Tumor,  keine  Resistenz.  Plätschergeräusche.  Freie 
HCl  reichlich  vorhanden,  mit  Hefegärung  (Hefe  und  Sarcine) ;  keine  Milch- 
säure. Gelegentliche  Andeutung  von  Essigsäuregärung;  keine  lange  Ba- 
cillen. Moterische  Insufficienz.  —  Klin.  Diagn.:  Pylorusstenose  carci- 
nomatöser  Natur? 

Operation:  23.  XL  Ol  (Prof.  Krönlein).  Magen  stark  vergrössert. 
Am  Pylorus  eine  walnussgrosse  harte  Geschwulst,  welche  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  als  Carcinom  angesprochen  werden  darf.  K  e  s  e  c  t  i  o 
pylori  nach  Billroth,  11.  Typus.  Es  zeigt  sich,  dass  die  Unter- 
fläche des  zu  resecierenden  Pylorus  mit  dem  Pankreaskopfe  innig  ver- 
wachsen ist.  Die  Lösung  dieser  Verwachsungen  ist  sehr  schwierig  und 
es  erfolgt,  trotz  stumpfer  Lösung,  eine  durch  keine  Ligatur  zu  stillende 
Blutung,  da  das  Gewebe  leicht  zerbröckelt.  Blutstillung  durch  Jodoform- 
gazetampon. Gastro-Enterostomia  post.  Bauchdeckennaht.  Der 
Gazedoebt  wird  durch  den  offengelassenen  unteren  Wundrand  gezogen. 
Operationsdauer  V/a  Stunden. 

Verlauf:  24.  XI.  Schüttelfrost  von  V*  Stunde  Dauer,  Puls  filiform, 
unregelmässig,  128;  starke  Cyanose,  kalter  Schweiss,  Dyspnoe,  Delirien. 
Nach  einigen  Stunden  Exitus.  —  Sektion:  An  Ort  und  Stelle  der  Ope- 
ration nichts  Auffallendes;  Nähte  schliessen  gut,  Anastomose  für  einen 
Finger  gut  durchgängig.  Hypertrophie  des  Herzens  mit  kleinen  Ver- 
fettungsherden und  starker  brauner  Atrophie.  Atrophie  der  Nieren  und 
der  Leber.  Bronchitis,  leichte  Hypostase  beider  Unterlappen.  Keine 
Lungenembolie,  keine  Fettembolie.  —  Die  anatom.  Diagnose  des  exstir- 
pierten  Tumors  lautet :  Carcinom  mit  Einwucherung  in  die  Lymphspalten. 
Die  Carcinomzellen  ziehen  in  drüsenähnlichen  Schläuchen  durch  die  ein- 
zelnen Lymphspalten;  stellenweise  sondern  sie  noch  Schleim  ab,  also  die 
Anfangsstadien  von  einem  Gallertkrebs. 

B^itrftge  tnr  klin.  Chirurgie.    XXXIX.  S.  84 
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48.  Fraa  S.  H.,  44  J.j  Seidenweberin.  Anfgen.  6.  XU.  Ol.  Vater 
starb  an  „Magenscblnss^,  Mutter  an  Magenkrebs.  Seit  März  1901  alle 
3 — 4  Tage  Erbrechen.  Keine  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Appetit 
gnt.  In  letzter  Zeit  öfters  Erbrechen,  Abnahme  des  Körpergewichts  nm 
14  Pfund. 

Statns:  Kachexie,  Abmagemng.  Körpergewicht  43  Kilo.  Magen 
stark  erweitert;  die  grosse  Kurvatur  reicht  fast  bis  zur  Syraphj'se.  Tu- 
morartige, querverlaufende  Resistenz  etwas  unterhalb  des  Nabels.  Hoch- 
gradige Pylorusstenose  mit  starker,  motorischer  Insufficienz.  Keine  freie 
HCl,  wenig  Milchsäure.  Gesamtacidität  nur  20.  Wenig  lange  Bacillen. 
Besorptionszeit  für  Jodkali  15  Minuten.    —    Klin.  Diagn. :   Gare,  pylori. 

Operation:  16.  XII.  Ol  (Prof.  Krönlein).  Hepatoptose.  Grosser, 
schlaffer  Magen.  Tumorartige,  harte  Verdickung  des  Pylorus  und  der 
kleinen  Kurvatur;  keine  vergrösserten  Drusen,  keine  Verwachsungen. 
Pylorusresektion  nach  B i  1 1  r o t h  II.  Typus.  Wegen  der  Span- 
nung des  Mesocolon  lässt  sich  eine  Gastro-Enterostomie  post.  nicht  aus- 
fuhren;  daher  wird  die  Jejunumschlinge  über  dem  Colon  transv.  an  die 
vordere  Wand  der  grossen  Kurvatur  angenäht.  Glatte  Operation,  Dauer 
l'/4  Stunden.  —  Das  resecierte  Stück  misst  an  der  grossen  Kur\'atur 
11  cm,  an  der  kleinen  8  cm.  Pylorus  ist  stark  verengt;  ^Vasser  fliesst 
nur  tropfenweise  durch.  Resektionslinien  beiderseits  etwa  1  cm  von  den 
Tumorrändern  entfernt.  —  Anatom.  Diagn.:  Carcinoma. 

Verlauf:  Trotz  Magenspülungen  häufiges  Erbrechen  braunschwarzer, 
fäkulenter  Massen;  mangelhafte  Funktion  der  Gastro-Enteroanastomose. 
21.  XII.  Relaparotomie.  Der  linke  Leberlappen  liegt  zungenförmig  auf 
die  Anastomose;  der  zuführende  Schenkel  ist  etwas  dicker  wie  der  ab- 
führende, letzterer  ist  aber  nicht  ganz  kollabiert.  Der  Magenstumpf  ist 
durch  frische  Adhäsionen  ziemlich  stark  fixiert.  Enteroanastomose 
zwischen  zu-  und  abführendem  Schenkel,  etwa  4  cm  unterhalb  der  An- 
heftungsstelle  an  der  Magen  wand.  Glatter  Verlauf;  nur  noch  einmal 
Erbrechen  am  Tage  nach  der  Operation.  3.  I.  02.  Appetit  ausgezeichnet, 
volle  Kost.  Zunahme  des  Körpergewichts  um  3  Kilo.  27.  I.  Geheilt  ent- 
lassen; hat  seit  der  Operation  um  6  Kilo  an  Gewicht  zugenommen.  — 
24.  VII.  02.  Kontrollbesuch  in  bestem  Wohlbefinden.  Absolut  keine 
Magenbeschwerden;  Appetit  gut:  isst  von  allem.  Pat.  fühlt  sich  kräftig 
und  arbeitet  von  8  Uhr  morgens  bis  6  Uhr  abends  als  Weberin.  Keine 
Spur  von  Recidiv;  nirgends  Druckempfindlichkeit.  Magen  reicht  etwas 
unterhalb  des  Nabels.  Nach  einem  Probefrühstück  enthält  der  Magenin- 
halt keine  freie  HCl.  keine  Milchsäure.  Gesamtacidität  42;  keine  Gallen- 
bestandteile.   Magen  ist  morgens  nüchtern  leer. 

49.  Frau  K.,  51  J.,  Hausfrau  von  H.  Aufgen.  1.  II.  02.  Vater  starb 
an  „Magenschluss",  Mutter  an  Magenkrebs.  Beginn  des  Leidens:  Früh- 
jahr 1901  mit  Müdigkeit  und  Verdauungsbeschwerden  nach  schweren 
Speisen.     Seit  August  häutiges  Erbrechen  und  Abmagerung. 
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Statns :  Massiger  Em&hmngsziistand.  Körpergewicht  46,5  Kilo.  Magen 
vergrossert.  Qnerverlaufender  Tumor  in  der  Pylorusgegend,  ziemlich  be- 
weglich, nicht  dmckempündlich.  Freie  HCl  vorhanden,  keine  Milchsäure. 
Gesamtacidität  50.  Keine  Sarcine,  zwei  lange  Bacillen.  Motorische  In- 
snfficienz.  —  Klin.  Diagn. :  Stenosis  pylori. 

Operation :  8.  II.  02  (Prof.  K  r  ö  n  1  e  i  n).  Magen  gross,  schlaff.  Klein- 
apfelgrosser,  harter  Pylornstumor  von  etwas  unregehnässiger  Oberfläche, 
gut  beweglich;  er  imponiert  als  Carcinom.  An  der  grossen  Kurvatur 
einige  vergrösserte  harte  Drusen.  Pylorektomie  nach  Billroth 
IL  Typus.  Typische,  glatte  Operation.  Dauer  des  Eingriffes  1^/a  Stunden. 
—  Das  exstirpierte  Stück  misst  an  der  grossen  Kurvatur  10  cm,  an  der 
kleinen  8  cm.  Der  Pylorus  ist  stark  verengt.  —  Anatom.  Diagn. :  Carc. 
cnbo  cellulare.  Das  Carcinom  wuchert  sehr  stark  gegen  das  Duodenum 
vor.  Die  Duodenalschleimhaut  am  Rande  des  Resektionsschnittes  ist  nur 
kleinzeUig  infiltriert.    In  den  Drüsen  keine  Metastasen. 

Verlauf  reaktionslos;  nie  Erbrechen.  Wunde  p.  pr.  geheilt.  Ent- 
lassung in  sehr  gutem  Zustande.  Appetit  sehr  gut.  Zunahme  des  Körper- 
gewichts. —  7.  VII.  02.  Völliges  Wohlbefinden ;  keine  Magenbeschwerden, 
Appetit  gut;  nie  Erbrechen.  Pat.  arbeitet  den  ganzen  Tag  in  den  Reben, 
fühlt  sich  kräftig.  Sie  geniesst  volle  Kost  mit  Auswahl.  Keine  Obsti- 
pation. Körpergewicht  49  Kilo.  Kein  Tumor.  Eine  Stunde  nach  einem 
Probefrühstück  werden  200  cm^  Mageninhalt  ausgehebert.  Keine  freie 
HCl,  etwas  Milchsäure.  Gesamtacidität  25.  Mikroskopisch:  viele  lange 
und  kurze  Bacillen.  —  20.  VIII.  02.  Gutes  Aussehen.  Köi'pergewicht 
50  Kilo.  Keine  Spur  von  Recidiv.  Absolut  keine  Beschwerden  seitens 
der  Verdauungsorgane. 

50.  E.  B.,  59  J.,  Kaufmann  von  Z.  Aufgen.  17.  II.  02.  Seit  Sommer 
oder  Herbst  1901  Magenbeschwerden,  Appetitmangel,  Abmagerung,  ge- 
mütliche Depression,  Abnahme  der  Kräfte. 

Status :  Man  fühlt  undeutlich  einen  kleinen  Tumor  in  der  Regio  epi- 
gastrica.  —  Klin.  Diagn.:  Carc.  pylori. 

Operation:  21.  IL  02  (Prof.  Krönlein).  Gastrektomie  nach 
Billroth  n.  Typus.  Gute  Narkose,  275  gr  Aether.  Operation  glatt, 
ohne  Zwischenfall,  in  typischer  Weise. 

Verlauf  reaktionslos.  Heilung  mit  feiner,  linearer  Narbe.  Entlas- 
sung nach  5  Wochen.  —  Späterer  Verlauf:  XI.  02.  Pat.  ist  bis  jetzt 
gesund. 

Anhang. 

Da  die  Vollendung  obiger  Arbeit  sich  wegen  der  zahlreichen 
amtlichen  Erhebungen  über  Datum  und  Ursache  des  Todes  unserer 
Patienten  wider  Erwarten  sehr  in  die  Länge  gezogen  hat,  so  möchten 
wir   noch    vollständigkeitshalber  kurz   die   Fälle   anführen,    welche 

34* 
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wegen  Magencarcinom  während  des  Jahres  1902  operiert  worden 
sind.  Die  Tabelle  S.  197  und  443  enthalten  die  Fälle  bis  März  1902. 
Seither,  d.  h.  von  März  1902  bis  Ende  Dezember  1902  wurden  nocb 
ausgeführt  wegen  Garcinom: 

17  Qastro-Enterostomien  mit  3  Todesfällen,  5  Resektionen  mit 
1  Todesfall,  nämlich: 

Qastro-Enterostomien   wegen   Garcinom. 
(Vom  1.  März  bis  31.  Dezember  1902.) 


Nr. 
1 
2 

3 
4 
5 
6 

7 

8 

9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 


Name. 
Marie  Br. 
Bertha  G. 

Therese  Br. 

Jakob  H. 

Josef  D. 
Kaspar  G. 
Philipp  F. 


Alter.   Diagnose. 
Carc.  pyl. 

C.  cttrvat. 
minor, 

Carc.  pyl. 

Carc.  pyl. 
54  Carc.  pyl. 
43    Carc.  pyl. 

Carc.  pyl. 


62 
41 

62 
54 


50 


Operation. 
10.  III.  02  —  G.-E.  post 
19.  III.  02  —  Q.-E.  post. 

25.  m.  02  —  G.-E.  post. 
9.  IV.  02  —  G.-E.  post 

26.  IV.  02  —  G.-E.  post. 
16.  V.  02  —  G.-E.  post. 
16.   V.  02  —  G.-E.  ant 


Verlauf. 
Gebessert  entl 


56 
61 


Babette  B. 
Gottfried  M, 
Katbarina  N. 

Ulrich  Kl. 

Anna  U. 
Christian  W. 
Katharina  R. 

Simon  H. 
Christian  Schi.    56 
Gottfried  T.     46 


Carc.  pyl. 

Carc.  pyl. 
53  Carc.  pyl. 
62    Carc.  pyl. 

Carc.  pyl. 

Carc.  pyl. 

Carc.  pyl. 

Carc.  pyl. 

Carc.  pyl. 

Carc.  pyl. 


t28.V.  02  Ileus. 

t  20.  V.  02 
Peritonitis 

Gebessert  entl. 


44 
60 
56 
54 


11.  VIII,  02  — G.-E.  post. 
19.VIII.02  — G.-E.  ant. 
28.VIII.02  — G.-E.  post. 

3.  IX.  02  —  G.-E.  ant,  t4.IX.02Collap8. 
13.  IX.  02  —  G.-E.  post  Gebessert  entl. 
13.  IX.  02  —  G.-E.  post. 

9.   X.  02  —  G.-E.  post 
16.   X.  02  —  G.-E.  post 

12.  XI.  02  —  G.-E.  post  , 


Nr. 

1 
2 


Name. 

Emil  B. 

Frau  Em.  B. 


19.  XI.  02  —  G.-E.  post 

Gastrektomien   wegen    Garcinom. 
(Vom  1.  März  bis  31.  Dezember  1902.) 

Alter.    Diagnose.  Operation. 

43    Carc.  pyl.     16.    V.  02  —  Billroth  IL 

12.  VII.  02  —  Billroth  II. 


56 


3  Frau  Aenisagger  46 

4  Lina  Bär        32 

5  Maria  A.         33 


C.   curvat. 
minor. 

Carc.  pyl.    29.  IX.  02  —  Billroth  II. 

Sarc.  ventr.    12.  XL  02  —  Kocher. 

C.  curvat.     10.  XIL  02  —  Billroth  IL 
minor. 


Verlauf. 
Geheilt  entL 

t  15.  Vn.  02 
Peritonitis. 

Geheilt  entl. 


Im  Ganzen  sind  also  in  der  Krönlein'schen  Klinik  wegen 
Magencarcinom  ausgeführt  worden  (vom  1.  April  1881 
bis  31.  Dezember  1902): 

55  Gastrektomien  mit  15  Todesfällen.  Mor- 
talität =  27,2%, 

91  Gas  tro -Ente  r  o  st  o  mi  en  mit  21  Todesfällen. 
Mortalität  =  23%. 
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AUS  DER 

BRESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  MIKULICZ. 


XVI. 

£iii  Fall  Yon  musknlärer  Makroglossie. 

Von 

Dr.  P.  Lengemann^ 

Assistenzarzt  der  Klinik. 
(Hierzu  Taf.  X— XL) 

Vor  kaum  50  Jahren  sind  anscheinend  zum  erstenmal  mikro- 
skopische Untersuchungen  von  Makroglossiefällen  ausführlich  ver- 
öffentlicht worden,  obgleich  das  Erankheitsbild,  zuerst  von  Galen 
beschrieben,  oft  genug  die  Aufmerksamkeit  erregt  hatte.  W  e  b  e  r  ^) 
beschreibt  1854  einen  Fall,  bei  dem  die  Vergrösserung  der  Zunge 
im  Wesentlichen  auf  Vermehrung  der  muskulären  Elemente  beruhte. 
Unmittelbar  darauf  —  in  demselben  Bande  des  Archivs  —  folgt  eine 
Arbeit  Virchow's  über  2  Fälle:  in  diesen  bildet  Bindegewebe, 
erweiterte  Lymphräume  amschliessend,  die  Grundlage  der  Substanz- 
vermehrung, an  der  die  —  übrigens  gut  erhaltene  —  Muskulatur 
keinen  Anteil  hat').  £r  stellt  diese  Form  des  Leidens  in  Parallele 
zur  Elephanthiasis  und  schliesst  mit  dem  Wunsch,  dass  weitere  Mit- 

1)  Virchow's  Archiv  Bd.  7. 

2)  Der  eine  dieser  Fälle  bietet  historisches  Interesse:  das  Präparat  stammte 
von  einem  Mädchen,  das  Caspar  v.  Siebold  1791  durch  Umlegen  einer 
Ligatur  2  Zoll  hinter  der  Zungenspitze  operiert  hatte.  Eine  schwere  Infektion, 
die  auf  die  Halslymphdrüsen  überging,  war  die  Folge;  „die  Kranke  starb 
3  Wochen  nach  der  ersten  Anlegung  der  Ligatur  unter  den  Erscheinungen 
einer  Intermittens  perniciosa'. 
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teiluDgen  eine  Uebersicht  bringen  möchten,  inwieweit  dieses  oder  das 
von  Weber  beschriebene  Bild  die  Regel  bilde. 

Diesem  Wunsch  ist  reichlich  Gentige  geschehen.  Eine  grosse 
Zahl  von  Mitteilungen  hat  gezeigt,  dass  Yirchow  die  bei  weitem 
häufigere  Form  der  Erkrankung  gesehen  hatt-e.  Als  lymphangiek- 
tatische  Makroglossie,  als  diffuses  Lymphangiom  der  Zunge  ist  sie  in 
etwa  60 — 70  Fällen  beschrieben  worden^).  Viel  weniger  bekannt 
ist  die  muskuläre  Hypertrophie;  sie  ist  gleichwohl  von  Interesse  als 
Beispiel  einer  Hypertrophie  quergestreifter  Muskulatur,  die  nicht 
durch  erhöhte  Leistung  bedingt  wird;  sie  erinnert  darin  an  die 
T  h  o  m  s  e  n'sche  Krankheit. 

Die  muskuläre  Makroglossie  mag  immerhin  etwa 
20mal  beschrieben  sein,  wenn  man  alle  die  Fälle  mitzählt,  die  ohne 
mikroskopisch  untersucht  zu  sein,  dem  Aussehen  und  Verlauf  nach 
hieher  zu  gehören  scheinen  ^).  Für  die  Kenntnis  des  feineren  ana- 
tomischen Baues  kommen  kaum  halb  so  viele  in  Betracht.  Unter 
diesen  findet  sich  bei  der  Mehrzahl  die  Angabe,  dass  die  Vergrösserung 
—  abgesehen  von  gelegentlicher  Bindegewebshyperplasie  —  beruhe 
auf  einer  Vermehrung  der  im  Uebrigen  ganz  nor- 
malen Muskulatur  [Weber*),  Grohe'),  Maass*)  (Fall  5), 
Buhl»),  Busch»),  Baginsky^)  (Fall  1),  Brück«)];  sie  wird 
bezeichnet  als  ,, wahre  Hypertrophie**,  reine  Hypertrophie*,  die  mi- 
kroskopische Beschaffenheit  der  Fasern  als  ^  absolut  normal".  Weber 
sagt  ausdrücklich ,  dass  die  Primitivbündel  nicht  ver- 
breitert sind,  wohl  aber  die  Muskelfasern  im  Ganzen. 

Demgegenüber  erwähnen  H  e  1  b  i  n  g^)  und  Eickenbusch®)^ 


1)  Ausführliche  Litteraturangaben  bei  Simon:  Ueber  Makroglossie, 
In.-Dis8.  Bonn  1902  und  bei  H  e  1  b  i  n  g ,  Jahrbuch  fQr  Kinderheilkunde  Bd.  41, 
S.  442.  Zu  den  von  Simon  angeführten  kommt  noch  ein  von  v.  Mika- 
1  i  c  z  operativ  geheilter  Fall  von  angeborener  muskulärer  Makroglossie  bei 
einem  2 jährigen  Mädchen  (mit  einer  Prominenz  von  2  cm),  v.  Mikulicz 
und  Kümmel,  Krankheiten  des  Mundes,  Jena,  1898.  Nach  S  i  m  o  n's  A.r- 
beit  ist  noch  erschienen:  Kras,  Ueber  angeborene  Makroglossie.  In.-Diss. 
Leipzig  1902. 

2)  1.  c. 

3)  8.  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie  und  Operationslehre.  1867. 
3.  Bd.  S.  334. 

4)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  13.   S.  413. 

5)  Festschrift  für  H  e  n  o  c  h.   1890.  S.  514  u.  ff. 

6)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1889.  S.  229. 

7)  Jahrbuch  f.  Kinderheilkunde.   Bd.  41.  S.  442. 

8)  Diese  Beiträge  Bd.  XL   S.  273. 
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dass  neben  Fasern  mifc  deutlicher,  ja  manchmal  übertrieben  deut* 
licher  Quer-  und  Längsstreifung  andere  von  homogener  Beschaffen- 
heit vorkommen.  Beide  fanden  ausser  der  Vermehrung  auch  Ver- 
breiterung der  Primitivbündel.  Die  Faser bündel  erscheinen  in  Eicken- 
basch's  Fall  wesentlich  breiter  als  in  normalen  Zungen,  aber  auch 
länger,  sie  verlaufen  nicht  wie  dort  in  leichten  Wellenlinien,  sondern 
mehr  gestreckt,  sie  machen  einen  starren,  steifen  Eindruck.  E  i  c  k  e  n- 
b  u  8  c  h    illustriert    dieses  Verhalten   sehr  deutlich  in  Abbildungen. 

Ob  diese  Abnormitäten,  die  bei  einigen  Fällen  gefunden  wurden, 
bei  anderen  gefehlt  zu  haben  scheinen,  eine  wesentliche  Bedeutung 
haben,  ist  heute  wohl  nicht  zu  entscheiden.  Immerhin  ist  vielleicht  zu 
bemerken,  dass  in  mehreren  der  Fälle  mit  .absolut  normalem **  Be- 
fund Kombinationen  des  Leidens  mit  einseitiger  oder  allgemeiner 
Hyperplasie  der  Körpermuskulatur,  Kretinismus  und  kongenitaler 
Rachitis  beschrieben  sind^),  Ton  denen  bei  H  e  1  b  i  n  g  und  £  i  c  k  e  n- 
b  u  8  0  b  nicht  die  Rede  ist.  Jedenfalls  kann  es  die  Auffassung  dieses 
ebenso  seltenen  wie  seltsamen  Krankheitsbildes  fördern,  wenn  weitere 
mikroskopisch  genau  untersuchte  Fälle  beschrieben  werden. 

Wir  hatten  vor  einiger  Zeit  Gelegenheit,  an  der  hiesigen  Klinik 
folgende  hieher  gehörige  Beobachtung  zu  machen. 

Ein  4  Wochen  alter  Knabe  wurde  mit  Makroglossie  zu  uns  gebracht, 
weil  er  beim  Schreien  Erstickungsanfälle  bekäme.  Das  Kind  werde  blau 
im  Gesicht  mid  die  Zunge  schwelle  dabei  noch  mehr  an.  Es  ist  mit  dem 
Zustand  zur  Welt  gekommen,  die  Zunge  ist  seitdem  langsam  etwas  dicker 
und  etwa  um  ^/2  cm  breiter  geworden.    Beim  Saugen  stört  sie  nicht. 

Die  Zunge  ragt  2  cm  aus  dem  Munde  vor.  Sie  lässt  sich  nicht  re- 
ponieren. Sie  ist  4  cm  breit,  reicht  beiderseits  an  die  Mundwinkel ;  bei 
einer  Dicke  von  2^/2  cm  lässt  sie  oben  und  unten  Raum  zum  Einführen 
eines  Fingers  in  den  Mund.  Die  Farbe  ist  dunkelrot,  die  Konsistenz  derb. 
Das  Frenulum  teilt  sie  in  einen  breiteren  und  dickeren  linken  und  einen 
kleineren  rechten  Abschnitt.  Die  Plicae  fimbriatae  sind  sehr  deutlich,  die 
Papulae  circumvallatae  relativ  recht  gross.  Die  Oberfläche  zeigt  keinerlei 
Furchen  oder  Risse,  dagegen  ist  der  Rand  leicht  gefurcht.  Die  Unter- 
lippe zeigt  derbe  Wülste  zwischen  zahlreichen  Querfurchen.  Die  Ober- 
lippe ist  glatt,  der  Oberkiefer  sehr  breit  und  platt.  Beim  Schreien  gerät 
das  Kind  in  massige  Atemnot  mit  Cyanose  des  Gesichts  und  krampf- 
artigen Bewegungen  der  Hände  und  Arme.  Dabei  wird  auch  die  Zunge 
blaurot,  schwillt  etwas  an  und  rückt  weiter  aus  dem  Munde  vor.   Ebenso 


1)  Auf  diese  und  andere  Kombinationen  —  mit  Abnormitäten  am  Darm* 
traktus  —  näher  einzugehen,  würde  hier  zu  weit  führen.  Näheres  bei  Simon, 
Helbing,  Baginskj,  Brück. 
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verlängert  sie  sich  beim  Gähnen  und  Husten.  Beim  Schlafen  hingegen 
sinkt  sie  etwas  zurück.  Die  Zunge  wird  fortdauernd,  wenn  auch  nur 
träge,  bewegt;  während  der  dyspnoischen  Anfälle  finden  schnellere  Be- 
wegungen statt. 

Die  Operation  —  Keilexdsion  —  fahrte  eine  Verkleinerung  herbei, 
so  dass  zur  Zeit  der  Entlassung  aus  der  Klinik  der  Mund  mit  Leichtig- 
keit geschlossen  werden  konnte.  Der  Wundverlauf  wurde  durch  eine 
Nekrose  an  der  Nahtlinie  gestört,  so  dass  eine  mediane  Einkerbung  zu- 
rückblieb. Ueber  den  späteren  Verlauf  kann  ich  nichts  Näheres  berichten ; 
das  Kind  ist  8  Weichen  später  „an  Krämpfen'^  gestorben,  ohne  dass  wir 
es  wieder  gesehen  haben. 

Schon  vor  der  Operation  war  auf  Grund  der  von  E  i  c  k  e  n- 
husch  zusammengestellten  Kriterien  die  Diagnose  auf  muskuläre 
Makroglossie  gestellt  worden:  die  glatte  Oberfläche,  die  ausgiebigen 
Bewegungen  und  das  gleichmässige  Wachstum  sprachen  dafür.  Die 
Operation  bestätigte  die  Annahme ;  makroskopisch  bot  die  Zunge  an 
den  Schnittflächen  dasselbe  Bild,  wie  die  Zunge  eines  Erwachsenen. 

Um  für  die  genauere  Untersuchung  Vergleichsobjekte  zu  be- 
kommen, wurden  Stücke  aus  dem  vorderen  Zungenabschnitt  von 
Kinderleichen  im  Alter  von  3,  8^21  8,  23  und  33  Monaten  entnommen 
und  in  derselben  Weise,  wie  das  pathologische  Objekt,  mit  Formalin 
fixiert  und  in  Paraffin  eingebettet. 

Am  Sagittalschuiit  sieht  man  mit  blossem  Auge  zunächst  die 
beträchtliche  Vergrösserung ;  sie  beläuft  sich,  auf  die  Fläche  be- 
rechnet, gewiss  auf  das  4fache  des  Normalen.  Auffallend  sind  .zahl- 
reiche vertikal  verlaufende  gerade,  breite  Faserbündel,  die  viel  deut- 
licher hervortreten,  als  an  den  Schnitten  normaler  Zungen.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigt  zunächst  das  völlige 
Fehlen  von  Lymphangiektasieen ,  überhaupt  von  Abnormitäten  am 
Bindegewebsapparat.  Auch  von  Vermehrung  um  die  Gefasse  und 
Nerven  wie  bei  Buhl  ist  kaum  die  Rede.  Aber  auch  eine  Ver- 
minderung, wie  Eickenbusch  sie  fand,  konnte  ich  nicht  fest- 
stellen. Eine  relative  Verminderung  mag  vorhanden  sein:  auf  die 
Flächeneinheit  kommt  im  Durchschnitt  weniger  Bindegewebe  als  im 
normalen  Organ.  Aber  im  Ganzen  ist  es  bei  unserem  Fall  eher  ver- 
mehrt. Erweiterungen  von  Blutgefässen  fehlen,  die  Blutversorgung 
scheint  der  in  normalen  Zungen  zu  gleichen. 

Die  Vergrösserung  des  Organes  beruht  also  lediglich  auf  einer 
Vermehrung  der  Muskulatur.  Die  Frage ,  auf  welche 
Weise  sie  zu  Stande  gekommen  ist,  ob  nur  durch  Vergrösserung  oder 
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durch  Vermehrung  der  Fasern,  oder  ob  beide  Ursachen  zusammen* 
wirken,  hat  schon  Weber's  Interesse  wachgerufen  und  wird  auch 
ftlr  uns  in  erster  Linie  stehen.  Ihre  Lösung  ist  dadurch  erschwert, 
dass  die  Dicke  der  einzelnen  Fasern  sowoh]  als  die  Zahl  der  zu  einem 
Bflndel  vereinten  Fasern  schon  in  der  Norm  beträchtlich  schwankt. 
Figur  3  zeigt  einige  Querschnitte  aus  der  normalen  Zunge  eines 
37a  Monate  alten  Kindes :  es  liegen  direkt  nebeneinander  in  ein  und 
demselben  Bündel  Fasern  von  ganz  verschiedenen  Durchmessern.  So 
ist  es  schwer,  eine  Normalbreite  der  Fasern  festzustellen.  Geradezu 
unmöglich  aber  wäre  es,  für  ein  bestimmtes  Bündel  zu  sagen,  wie 
viele  Fasern  es  normalerweise  zu  enthalten  hätte. 

Zu  diesen  Schwierigkeiten  gesellen  sich  neue  durch  die  Be- 
Sonderheiten  der  Muskelfasern  in  unserem  Fall.  Neben  anscheinend 
ganz  normalen  finden  sich  Fasern,  die  von  diesen  in  2  Richtungen 
abweichen:  die  einen  sind  beinahe  oder  völlig  homogen,  bei  den 
anderen  hingegen  ist  die  Teilung  in  Längsfibrillen  so  ausgesprochen, 
dass  diese  auf  dem  Querschnitt  völlig  isoliert  liegen  (Taf.  X — XI, 
Fig.  4  und  5).  Diese  letztere  Form  hat  Eickenbusch  ebenfalls 
beschrieben.  Die  Querschnitte  solcher  Fasern  sind  meist  beträchtlich 
grosser  als  die  der  homogenen  und  auch  als  die  der  normalgezeich- 
neten Fasern.  Die  einzelnen  Querschnitte  sind  oft  nur  bei  sehr  starker 
V^ergrösserung  von  einander  zu  trennen,  weil  man  nur  dann  die  feine 
Linie  des  Sarkolemms  erkennt,  die  sie  scheidet ;  denn  durch  das  starke 
Hervortreten  der  einzelnen  Fibrillen  treten  die  Oesamtkonturen  der 
Fasern  mehr  in  den  Hintergrund.  Auf  den  Längsschnitten  wird  es 
noch  schwerer,  die  einzelnen  Fasern  von  einander  zu  scheiden,  so 
dass  diese  Bilder  etwa  einen  Eindruck  machen  ,  wie  ihn  Erb  für 
die  Muskeln  bei  Thomsen'scher  Krankheit  beschreibt,  als  seien 
nämlich  die  Muskelfasern  viel  „unordentlicher,  unklarer'',  als  in  der 
Norm*). 

Die  mehr  homogenen  Fasern  geben  gerade  das  entgegengesetzte 
Bild:  durch  deutliche  Zwischenräume  markant  getrennte  Fasern,  deren 
Querschnitte  oft  völlig  homogen  erscheinen,  während  die  Querstreifung 
doch  meist  wenigstens  andeutungsweise  erhalten  ist.  An  manchen 
Fasern  fehlt  auch  sie  völlig.  Diese  3  Arten  von  Fasern  kommen 
nebeneinander  in  denselben  Bündeln  vor,  oft  aber  enthält  ein  Bündel 
ganz  vorherrschend  eine  Art. 

Die  Faserbündel  als  Einheiten  betrachtet  unterscheiden  sich  von 
denen   in   normalen   Zungen   auf  den   ersten  Blick  (Fig.  1  und  2), 

1)  cf.  Koch,  Virchow'3  Archiv  Bd.  163.   S.  402. 
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ganz  wie  in  E  i  c  k  e  n  b  u  s  c  h's  Fall.  Wie  er  sie  schildert  und 
zeichnet,  gerade  so  sind  hier  die  Bündel  länger,  breiter,  gerader,  sie 
machen  einen  „ starren,  steifen  Eindruck. '^  Am  wenigsten  abnorm 
sind  die  der  Schleimhaut  benachbarten  Lagen ;  insbesondere  gilt  das 
für  die  längs  verlaufenden  Fasern  am  Zungenrücken  auch  in  etwas 
grösserer  Tiefe. 

Die  makroskopisch  im  Sagittalschnitt  sichtbaren  senkrechten 
Faserbündel  erscheinen  im  Mikroskop  zum  Teil  als  Längsschnitte 
von  vertikalen  Muskelzügen,  zum  Teil  als  lang  gestreckte  Querschnitte 
horizontaler  Züge.  Diese  Querschnitte  wechseln  mit  den  Längsschnitten 
regelmässig  ab.  In  Horizontalschnitten  ist  das  Verhalten  umgekehrt, 
entsprechend  dem  Wechsel  der  Richtung.  Bei  genauerem  Zusehen 
zeigt  sich,  dass  die  vertikalen  Bündel  fast  ganz  aus  den  oben  be- 
schriebenen Fasern  mit  gelockerter  Struktur,  mit  deutlich  markierten 
oder  ganz  isolierten  Fibrillen  bestehen,  während  in  den  qnerver- 
laufenden  Zügen  die  Fasern  mit  mehr  gleichförmiger  Struktur  über- 
wiegen ;  hier  finden  sich  auch  ganz  homogene  Fasern,  die  Querschnitte 
innerhalb  eines  Bündels  sind  manchmal  zum  grösseren  Teil  homogen 
und  viel  kleiner,  als  die  in  den  Vertikalbündeln. 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  wir  bei  der  Schätzung 
des  Durchmessers  der  Fasern  mehrere  Schnitte  benützen  müssen,  die 
in  verschiedenen  Richtungen  angelegt  sind.  Es  wurden  nun  eine 
Reihe  von  Zählungen  der  Querschnitte  gemacht,  die  sich  in  einem 
Gesichtsfeld  —  bei  Immersion  ^/s,  Ocular  4,  Zeiss  —  fanden.  Von  den 
lockeren  Fasern  der  vertikalen  Bündel  gingen  nur  30 — 40,  von  den 
annähernd  normalen  50 — 60  und  von  den  mehr  homogenen  Quer- 
schnitten bis  über  70  auf  ein  Gesichtsfeld.  Bei  den  im  Alter  nächst- 
stehenden Kindern  fand  ich  folgende  Zahlen:  3  Monate  100 — 112; 
372  Monate  70 — 110:  8  Monate  um  100.  Diese  Zahlen  beweisen, 
was  schon  der  Augenschein  lehrte,  dass  die  Fasern  unserer  Makro- 
glossiezunge beträchtlich  dicker  sind,  als  die  der  normalen  Zungen, 
obgleich  diese  von  wesentlich  älteren  Kindern  stammten.  Dem  Alter 
von  4  Wochen  entspricht  gewiss  eine  Durchschnittszahl  von  über  100, 
statt  dessen  finden  wir  30 — 70,  also  im  Durchschnitt  etwa  die  doppelte 
Querschnittsgrösse '). 


1)  Auf  die  feinsten  Elemente  erstreckt  sich  anscheinend  die  Hypertrophie 
nicht;  eine  Zählung  der  Querstreifen  einer  bestimmten  Faserlänge  ergab  fast 
genau  dieselben  Werte  bei  der  pathologischen  wie  bei  den  Kontrollzungen 
von  3  und  von  33  Monaten.  Ebenso  scheinen  die  einzelnen  Fibrillen  nicht 
verbreitert  zu  sein. 
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So  deutlich  die  Vergrösserung  des  Querschnittes  der  einzelnen 
Faser  also  auch  ist^  so  erhalten  wir  durch  sie  allein  keine  hinreichende 
Begründung  der  ganzen  Massenzunahme,  selbst  wenn  wir  die  stärksten 
Fasern  als  Norm  zu  Qrunde  legen. 

Auch  die  Annahme  grösserer  Länge  der  Fasern  reicht  nicht  aus. 
Die  Vergrösserung  beträgt,  wie  gesagt,  auf  die  Fläche  berechnet 
wenigstens  das  4fache.  Um  sie  zu  erklären,  kommen  wir,  wie  Weber 
und  Eickenbusch,  nicht  ohne  die  Annahme  einer  vermehrten  Zahl 
der  Muskelfasern  aus.  Wir  hätten  also  neben  der  Hyper- 
trophie eine  echte  Hyperplasie. 

Weber  scheint  den  Namen  „Hyperplasie**  nicht  für  richtig  zu 
halten,  so  lange  nicht  Zeichen  einer  Neubildung  von  Fasern  wirk- 
lich beobachtet  sind,  also  etwa  grösserer  Kernreichtum,  Kernteilungen, 
Teilungen  von  Fasern.  Wir  konnten  nichts  der  Art  finden.  Aber  wir 
möchten  auch  glauben,  dass  das  nicht  nötig  ist.  Oerade  weil  es 
sich  um  ein  angeborenes  Leiden  handelt,  ist  es  wohl  möglich,  dass 
der  eigentliche  Process  der  Neubildung  von  Fasern  im  Fötalleben 
seinen  Abschluss  gefunden  hat,  und  dass  das  Weiterwachsen  nach  der 
Geburt  auf  einer  Vergrösserung  schon  angelegter  Elemente    beruht. 

Somit  dürfen  wir  als  Wesen  der  muskulären  Makroglossie,  we- 
nigstens für  diese  Fälle,  wohl  Hypertrophie  und  Hyper- 
plasie der  Muskelfasern  bezeichnen.  Dass  es  sich  dabei  nicht 
um  eine  reine  Vergrösserung  und  Vermehrung  physiologisch  voll- 
wertiger Gebilde  handelt,  geht  aus  den  beschriebenen  Abnormitäten 
der  Muskelfasern  bezüglich  der  feineren  Struktur  wohl  zur  Genüge 
hervor. 


Erklärung  der  Abbildungen 
auf  Taf.  X— XI. 

Flg.  1 :  Ans  der  Spitze  der  Zange  eines  3  Monate  alten  Kindes.    Zeiss 
Ocular  2,  Objektiv  A. 

Fig.  2:  Korrespondierende   Stelle  aus   der  Makroglossiezange   bei    der- 
selben Vergrösserang. 

Fig.  3  :  Faserqaerschnitte  aas  der  normalen  Zange  eines  3^/2  Monate  alten 
Kindes.    Zeiss  Ocalar  2,  Immersion  V12. 

Fig.  4:  Aufgelockerte  Fasern, 

Fig.  5:  homogene  Fasern,   beide  aas   der  Makroglossiezange.    Vergrös- 
serang, wie  Fig.  3. 
B:  Rote  Blutkörperchen. 
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CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


xvn. 

Die  Endresnltate  der  Behandlung  der  Aktinomykose 

in  der  v.  Brnns'schen  Klinik. 

Von 

Dr.  G.  Heinzelmann. 

Die  Aktinomykose  des  Menschen  ist  eine  erst  seit  verhältnis- 
mässig kurzer  Zeit  bekannte  Krankheit;  wurden  doch  die  ersten 
Fälle  erst  Mitte  der  achtziger  Jahre  veröfifentlicht.  Seitdem  sind 
allerdings  sowohl  über  die  Aetiologie  als  auch  über  die  klinischen 
Formen  und  über  die  Behandlungsweise  der  Strahlenpilzerkrankung 
zahlreiche  und  eingehende  Untersuchungen  angestellt  worden,  aber 
es  bleiben  doch  noch  manche  wichtige  Fragen  übrig,  die  bisher 
überhaupt  noch  nicht,  oder  doch  nicht  in  einheitlichem  Sinne  be- 
antwortet sind.  So  wissen  wir  auch  heute  noch  nicht,  ob  wir  in 
der  Aktinomykose  stets  einen  und  denselben  Erreger  zu  suchen 
haben,  wir  wissen  femer  noch  wenig  über  die  Beziehungen  mensch- 
licher und  tierischer  Aktinomykose  zu  einander.  Auch  die  Frage, 
was  unser  therapeutisches  Eingreifen  zu  leisten  vermag,  ist  trotz 
zahlreicher  kasuistischer  Mitteilungen  noch  nicht  als  vollkommen 
geklärt  zu  betrachten,  und  namentlich  mangelt  es  bisher  noch  sehr 
an  einem  verwendbaren  statistischen  Material,  das  sich  über  eine 
Beobachtungsdauer  von  mehreren  Jahren  erstreckt  und  uns  daher 
gestattet,    die  Endresultate    der  Aktinomykosebehandlung  zu  beiir- 
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teilen.  Die  einzigen  Autoren,  die  sich  auf  Orund  eines  grösseren 
Materials  bisher  mifc  dieser  Frage  beschäftigten,  sind  Schlange^) 
und  in  jüngster  Zeit  auch  y.  Baracz*),  welche  an  ihren  früheren 
Patienten  Nachuntersuchungen  anstellten  und  deren  Resultat  ver- 
öffentlichten. 

Deshalb  dürfte  es  nicht  ohne  Interesse  sein,  auch  die  Dauer- 
resultate der  Aktinomykose-Behandlung  an  der  v.  Bruns'schen 
Klinik,  in  welcher  bekanntlich  mit  die  ersten  einwandsfreien  Fälle 
beobachtet  und  auch  die  ersten  Nachuntersuchungen  angestellt 
wurden,  kurz  zusammenzufassen. 

Es  wurden  in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  seit  dem  Jahre 
1885  im  ganzen  56  Patienten  an  Aktinomykose  behandelt,  von  denen 
45  dem  männlichen  und  11  dem  weiblichen  Geschlecht  angehörten. 
Das  Alter  der  Patienten  verteilt  sich  folgendermassen : 

Es  erkrankten: 

im  Alter  von     1 — 10  Jahren:     0 

n  fi  r>         10 15  n  l        1 

,  „  ,  15-20  „  :     3 

,  ,  „  20-30  „  :  16 

,  „  ,  30-40  ,  :  18 

„  „  r,  40—50  „  :  11 

,  r,  r,  50-60  „  :     5 

„  „  ,  60—70  ,  :     2 

Hauptsächlich  befallen  ist  also  das  20.  bis  40.  Lebensjahr. 
Auffallend  gering  ist  die  Beteiligung  der  Kinderjahre,  unter  unseren 
53  Patienten  befindet  sich  nur  ein  Kind,  ein  elfjähriger  Knabe.  Wir 
können  somit  die  Erfahrungstatsache,  dass  das  Kindesalter  quasi 
immun  gegen  Aktinomykose  sei,  aufweiche  bereits  Frey  ^)  hingewiesen 
hat,  auf  Grund  unserer  Beobachtungen  voll  und  ganz  bestätigen. 
Diese  Erscheinung  ist  um  so  auffallender,  da  doch  die  Gelegenheits- 
ursachen, die  namentlich  zur  Erkrankung  an  Aktinomykose  führen, 
wie  hauptsächlich  das  Einbringen  von  Getreideähren  in  die  Mund- 
höhle, bei  Kindern  eine  grössere  Rolle  spielen  dürften,  wie  bei  Er- 
wachsenen. Frey  hat  die  Ursache  für  dieses  Verhalten  darin  ge- 
sucht, dass  die  gesteigerte  Bindegewebsneubildung  im  jugendlichen 
Alter  ein  Schutz  gegen  die  Infektion  sei.  Daneben  dürfte  auch 
noch   in  Betracht   kommen,    dass  Kinder  im   allgemeinen    weniger 

1)  Yerhandl.  des  XXI.  Kongresses  der  Deatschen  Gesellsch  f.  Chir.    1892. 

2)  Archiv  f.  klin.  Chir.    Bd.  68.  S.  1050. 
8)  Diese  Beiträge  Bd.  XIX.   S.  577. 
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häufig  defekte  Zähne  haben,   als  Erwachsene   und  daher   nicht  so 
leicht  einen  Angriffspunkt  für  das  Eindringen  der  Pilze  bieten. 

Ihrem  Aufenthaltsorte  nach  verteilten  sich  unsere  Patienten  — 
mit  Ausnahme  von  5,  die  in  Tübingen  selbst  wohnten  —  ziemlich 
gleichmässig  über  verschiedene  ländliche  Bezirke  in  der  näheren  und 
weiteren  Umgebung  Tübingens.  Die  weitaus  grösste  Mehrzahl  ge- 
hörte der  Landbevölkerung  an. 

Von  den  46  männlichen  Erkrankten  hatten  im  ganzen  25  eine 
Berufsthätigkeit ,  welche  sie  einer  aktinomykotischen  Infektion  im 
besonderen  Masse  aussetzen  konnte  und  zwar  waren  von  diesen  18 
mit  Landwirtschaft  beschäftigt,  4  waren  Bierbrauer,  2  Müller  und 
1  Bäcker.  Von  den  übrigen  gehörten  11  dem  Handwerkerstaude 
an.  Die  meisten  von  diesen  werden  wohl,  da  auf  dem  Lande  woh- 
nend, noch  nebenbei  Landwirtschaft  betrieben  haben.  Dann  sind 
noch  die  verschiedensten  Berufe  vertreten,  als  Studenten  —  darunter 
ein  cand.  med.  —  Apotheker,  Kaufleute,  Schauspieler  etc.  Die 
weiblichen  Kranken  setzen  sich  aus  Bauers-  oder  Handwerkerfrauen 
und  Dienstmädchen  zusammen. 

Neben  der  Berufsthätigkeit  und  den  damit  in  Zusammenhang 
stehenden  Lebensgewohnheiten,  wie  das  Kauen  von  Gerste,  das  in 
den  Mund  Nehmen  von  Getreideähren  kommt  weiter  noch  ätiologisch 
in  Betracht,  dass  in  24®/o  der  Fälle  sich  schwerere  kariöse  Ver- 
änderungen an  den  Zähnen  fanden. 

Nach  den  Untersuchungen  Boström's  fallen  77®/o  aller  Erkran- 
kungen an  Aktinomykose  in  die  Monate  August  bis  Januar,  weil  in 
dieser  Zeit  die  Getreidebestandteile  trocken  und  hart  sind  und  darum 
leichter  ins  Gewebe  eindringen  können.  Bei  unseren  Patienten 
konnte  in  50  Fällen  der  Beginn  der  Krankheitserscheinungen  an- 
nähernd genau  festgestellt  werden.  Er  verteilt  sich  auf  die  ein- 
zelnen Monate  in  folgender  Weise: 

Es  erkrankten: 

im  Januar;     3  im  Juli:  2 

^     Februar:  2  ,    August:        6 

,    März:        4  „    September:  6 

^    April:       3  „    Oktober:      6 

^    Mai:  2  „    November:  5 

»    Juni:         5  „    Dezember:    6. 

Auf  die  Monate  August  bis  Januar  entfallen  somit  32,  d.  h. 
64  °/o  aller  Erkrankungen.  Giebt  diese  Untersuchung  auch  nicht 
ganz  dasselbe  Resultat,  wie  die  Boström's,  so  zeigt  sie  doch,  dass 
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in  den  genannten  Monaten  die  Erkrankungsgefahr  entschieden  grösser 
ist  wie  in  anderen. 

Die  Entstefaungsweise  der  Infektion  war  besonders  deutlich  in 
dem  Falle  von  Aktinomykose  des  Fingers  (56),  bei  welchem  sich 
Aktinomyces-Pilze  in  und  um  einen  bei  der  Operation  extrahierten 
Holzsplitter  fanden. 

Was  die  Lokalisation  der  Aktinomykose  anbetri£Pt,  so  war  in 
den  meisten  von  unseren  Fällen,  nämlich  in  42,  Gesicht  und  Hals 
Sitz  der  Erkrankung,  in  2  Brust  und  Lunge,  in  11  Bauch  und 
Bauchdecken  und  in  1  Falle  schliesslich  die  äussere  Haut. 

I.   Aktinomykose  des  Gesichts  und  Hal*ses. 

Die  nähere  Lokalisation  verteilte  sich  bei  derselben  folgender- 
massen.  5mal  war  nachweislich  der  Knochen  des  Unterkiefers  selbst 
Sitz  der  Erkrankung.  In  einem  Falle  (19),  der  kürzlich  von  Herrn 
Professor  v.  Bruns  besprochen  wurde  ^),  handelte  es  sich  dabei 
um  eine  centrale  Aktinomykose;  die  ganze  Form  der  Erkrankung 
gUch  der  einer  malignen  Neubildung,  und  wurde  die  Diagnose  auf 
Sarkom  gestellt.  Erst  nach  der  Incision  trat  die  wahre  Natur  des 
Tumors  zu  Tage.  —  Einmal  war  der  Knochen  des  Oberkiefers  Sitz 
der  Erkrankung.  In  einem  Falle  (11)  war  der  Process  vom  Unter- 
kiefer ausgegangen  und  hatte  sich  dann  auch  auf  den  Oberkiefer 
ausgedehnt.  In  den  übrigen  35  Fällen  fand  sich  kein  Zusammen- 
hang mit  dem  Knochen.  Es  handelte  sich  in  diesen  Fällen  7  mal 
um  eine  Affektion  der  Oberkiefergegend  und  Wange,  28 mal  war 
besonders  die  Submaxillargegend  und  der  Hals  ergriffen. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  war  in  allen  Fällen  chronisch.  Die 
meisten  Patienten  kamen  erst  mehrere  Monate  nach  Beginn  der 
Erkrankung  zur  Aufnahme.  In  einem  Falle  (17)  datierten  die  ersten 
Symptome  auf  nicht  weniger  als  10  Jahre  zurück. 

Der  klinische  Befund  zeigte  in  allen  Fällen  eine  mehr  oder 
minder  derbe  Infiltration  der  ergriffenen  Partie.  27mal  war  es  schon 
zur  Erreichung  und  Abscessbildung  gekommen  und  unter  diesen 
Fällen  wiederum  hatten  sich  17  mal  infolge  spontanen  Aufbruchs 
oder  anderwärts  ausgeführter  kleiner  Incisionen  Fisteln  gebildet. 

Von  Nebenerscheinungen  der  Gesichts-  und  Halsaktinomykose 
war  bei  12  Patienten  Kieferklemme  aufgetreten,  die  oft  sehr  stark 
ausgeprägt  war.     In  3  Fällen,  in  denen  sich  der  Process  besonders 

1)  Centrale   Aktinomykose   des  Unterkiefers.    MQnch.   med.  Wochenschr. 
Nr.  6.  1903. 
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auf  den  Hals  erstreckte,  fanden  sich  Druckerscheinungen  auf  Larynx 
und  Trachea.     Die  Submaxillardrüsen  waren  4mal  geschwollen. 

Die  Therapie  bestand  in  möglichst  radikaler  Excision  und  Ex- 
kochleation  des  erkrankten  Gewebes  mit  folgender,  feuchter  Tam- 
ponade der  Wunde,  zu  der  vorzugsweise  Sublimat  und  Jodoform 
verwandt  wurde.  Daneben  wurde  der  Regel  nach  Jodkali  innerlich 
in  grösseren  Dosen  gegeben. 

Der  weitere  Heilungsverlauf  war  mit  Ausnahme  von  Fall  1, 
in  dem  eine  Komplikation  durch  ein  Erisypel  hinzukam,  ungestört 
Die  meisten  Patienten  wurden  nach  14  Tagen  bis  3  Wochen  mit 
kleinen,  gut  granulierenden  Wunden  entlassen,  einige  schon  nach 
noch  kürzerer  Zeit,  um  ambulatorisch  weiter  behandelt  zu  werden. 

Bei  12  Patienten  sind  im  Jahre  1889  von  Dr.  von  Noorden 
Nachuntersuchungen  angestellt,  deren  Elesultat  seiner  Zeit  veröffent- 
licht wurde  *).  Unsere  jetzige  Nachuntersuchung,  die  im  März  1902 
vorgenommen  wurde,  erstreckt  sich  sowohl  auf  diese,  als  auch  auf 
die  seitdem  in  der  v.  Bruns'schen  Klinik  behandelten  Fälle  von 
Kiefer-  und  Halsaktinomykose. 

1.  Christine  M.,  27  J.,  aus  Hängen.  X.  1884.  Seit  5  Monaten  starke 
Schmerzen  im  Gebiet  der  rechten  Wange;  zugleich  Anschwellung  der- 
selben, die  von  selbst  aufbrach.  Die  ganze  rechte  Gesichts-  und  Hals- 
seite von  der  Haargrenze  bis  nach  unten  zur  Höhe  des  7.  Halswirbels 
gerötet  und  geschwollen.  Die  Haut  darüber  ist  mit  zahlreichen  Fisteln 
durchsetzt,  von  denen  einige  sogar  an  den  Augenlidern  sitzen.  Der  Mund 
kann  wegen  der  bestehenden  Rieferklemme  nur  wenig  geöffnet  werden. 
Allgemeinbefinden  schlecht.  Abends  hohe  Temperatur.  —  Die  Therapie 
besteht  in  Incision,  Exkochleation  und  Drainage,  sowie  Erweiterung  der 
Kieferklemme  durch  Holzkeile.  Im  Eiter  finden  sich  Aktinomyces-Köm- 
chen.  —  Einige  Wochen  nach  der  Aufnahme  wird  das  ganze  Gesicht  von 
einem  Erysipel  befallen,  nach  dessen  Abheilung  etwas  Besserung  eintritt, 
auch  die  Eitersekretion  geringer  wird.  Die  Besserung  hält  jedoch  nicht 
lange  an,  und  nach  mehreren  vorausgegangenen  CoUapsanfällen  erfolgt 
nach  einigen  Wochen  der  Exitus  letalis.  —  Der  Sektionsbefund  ergab, 
dass  die  Gesichts-  und  Halsmuskeln  der  rechten  Seite  mit  zahlreichen 
Eiter  enthaltenden  Herden  durchsetzt  waren.  Diese  Infiltration  erstreckte 
sich  zwischen  Oesophagus  und  Halswirbelsäule  und  nach  oben  bis  zur 
Schädelbasis.  Bei  Herausnahme  des  Gehirns  wurden  an  der  Medulla  ob- 
longata,  am  Kleinhirn  und  femer  am  Chiasma  grünliche,  derbe  Infilti*a- 
tionen  bemerkbar.  Der  Trigeminus  und  die  übrigen  Hirnnerven  zum  Teil 
von  einem  Exsudat  eingeschlossen.   An  der  Sella  turcica,  neben  der  Hypo- 


1)  Diese  Beiträge  Bd.  V.   S.  213. 
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physe  and  femer  an  der  Hint^rfläche  des  Felsenbeins  auf  der  Dura  mater 
gelblich-weisse  Auflagerungen. 

2.  Karl  R.,  20  J.,  Kaminfeger  aus  Balingen.  11.  1885.  Vor  vier 
Wochen  Zahnschmerzen  im  ersten  Molarzahn  links  unten;  zugleich  An> 
scliwellung  an  der  linken  Halsseite ,  die  trotz  Extraktion  des  kariösen 
Zahnes  nicht  zurückging.  —  Die  linke  Unterkiefergegend  diflfus  geschwol- 
len. Konsistenz  des  Tumors  hart,  nur  an  einer  kleinen  Stelle  am  Unter- 
kiefer Fluktuation.  Die  Haut  darüber  gerötet,  leicht  ödematös.  Am 
äusseren  Umfang  der  Geschwulst  eine  etwas  schmerzhafte,  infiltrierte  Drüse. 
Der  zweite  Prämolarzahn  rechts  unten  und  der  erste  Molarzahn  links 
unten  fehlen.  Der  zweite  Prämolarzahn  links  unten  leicht  kariös.  — 
Incision;  im  Eiter  Aktinomyces-Körnchen.  Man  trifft  auf  einen  mit 
Granulationsmassen  angetiillten  Hohlraum,  der  mit  dem  scharfen  Löffel 
ausgekratzt  wird.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Nach  8  Wochen  völlige 
Heilung.  —  Die  Nachuntersuchung  ergiebt,  dass  Pat.  vollkommen  ge- 
heilt ist. 

3.  Albert  S.,  37  J.,  Schlosser  aus  Kleinengstingen.  I.  1885.  Seit 
4  Monaten  Zahnschmerzen  auf  der  rechten  Seite ;  zugleich  Schmerzhaftig- 
keit  bei  Bewegungen  des  Unterkiefers.  Seit  4  Wochen  eine  Anschwellung 
am  rechten  Unterkiefer.  —  Der  absteigende  Ast  und  der  Winkel  des 
rechten  Unterkiefers  stark  verdickt;  die  Verdickung  knochenhart.  Die 
Haut  darüber  gerötet;  am  Kieferwinkel  Fluktuation.  Bewegungen  des 
Unterkiefers  stark  gehemmt.  —  Die  Therapie  besteht  in  künstlicher  Er- 
weiterung der  Mundsperre  durch  Holzkeile,  Incisionen,  Exkochleation  und 
Drainage.  Im  Eiter  Aktinomyces-Körnchen.  Nach  8  Wochen  Entlassung 
mit  gut  granulierender  Wunde.  —  Pat.  ist  seitdem  dauernd  geheilt  ge- 
blieben. 

4.  Maria  G. ,  37  J. ,  aus  Thailfingen.  VI.  1885.  Seit  4  Monaten 
Zahnschmerzen  im  kariösen  letzten  Backenzahn  rechts  oben.  Zugleich 
Anschwellung  der  ganzen  rechten  Wange,  die  auf  Anwendung  von  warmen 
Umschlägen  durchbrach.  —  Die  rechte  W^ange  vom  unteren  Augenlid  bis 
herab  zum  horizontalen  Unterkieferast  diffus  geschwollen.  Die  Haut  dar- 
über tiefrot  verfärbt  und  mit  zahlreichen  auf  Druck  Eiter  entleerenden 
Fisteln  durchsetzt.  Im  Eiter  finden  sich  ungefähr  mohnkemgrosse,  gelb- 
üch-weiss  gefärbte  Elemente,  die  sich  als  Aktinomyces-Driisen  erweisen. 
Vom  letzten  Molarzahn  rechts  oben  nur  die  Wurzeln  vorhanden;  ein 
Schneidezahn  rechts  oben  fehlt  und  der  erste  Prämolarzahn  stark  kariös. 
—  Erweiterung  der  Fistelöffnungen;  Auskratzung  alles  Krankhaften  mit 
dem  scharfen  Löffel.  Die  einzelnen  Fisteln  stehen  zum  Teil  durch  Gänge 
miteinander  in  Verbindung.  In  der  Gegend  des  Infraorbitalrandes  ist  der 
Knochen  kariös  und  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  abgekratzt.  Einlegen 
eines  Drains.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Nach  14  Tagen  wird  Pat. 
entlassen.  —  Dieselbe  ist  seitdem  dauernd  gesund  geblieben. 
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6.  Christian  H.,  23  J.,  Baner  aus  Unterjesingen.  VII.  1885.  Seit 
einem  Jahr  häufig  Zahnschmerzen.  Vor  4  Wochen  eine  schnell  anwach- 
sende Anschwellung  am  Unterkiefer.  —  An  der  Aussenseite  des  linken 
Unterkiefers  eine  ziemlich  schmerzhafte  Geschwulst  von  harter  Konsistenz, 
die  dem  unterliegenden  Knochen  fest  aufsitzt.  Die  Weichteile  darüber 
infiltriert  und  leicht  entzündlich  ödematös.  Geringe  Kieferklemme.  Der 
letzte  Backenzahn  links  unten  stark  kariös.  —  Incision.  Im  Eitler  Strah- 
lenpilz-Kömer. Alles  krankhafte  Gewebe  wird  entfernt,  die  Wunde  mit 
Sublimatlösung  ausgespült  und  drainiert.  Die  Wundheilung  ging  glatt 
vor  sich;  Pat.  wurde  während  der  ganzen  Zeit  ambulatorisch  behandelt 
und  nach  14  Tagen  geheilt  entlassen.  —  Derselbe  ist  seitdem  dauernd 
geheilt  geblieben. 

6.  Christian  Seh.,  20  J.,  Bauernknecht  aus  Afalterbach.  X.  1885. 
Vor  5  Wochen  Zahnschmerzen  im  rechten  Unterkiefer ;  zugleich  eine  An- 
schwellung am  Kieferwinkel.  —  Die  rechte  Gesichtshälfte  vom  Ohr  bis 
zum  Mundwinkel  und  vom  Augenlid  bis  zum  unteren  Kieferast  derb  ge- 
schwollen. Die  Haut  darüber  gerötet.  Bewegungen  des  Unterkiefers 
stark  gehemmt.  An  der  Aussenseite  der  beiden  letzten  rechten,  unteren 
Molarzähne  eine  Schwellung  und  Auflockerung  des  Zahnfleisches ;  an  dieser 
Stelle  sitzt  auch  eine  Fistel.  —  Die  Therapie  besteht  in  Incision,  Ex- 
kochleation  und  Drainage.  Im  Eiter  Aktinomyces-Kömer.  Pat.  wird 
bald  geheilt  entlassen.  —  Derselbe  ist  seitdem  dauernd  geheilt  geblieben. 

7.  Heinrich  Gr.,  21  J.,  cand.  theol.  aus  Tübingen.  XI.  1885.  Seit 
6  Wochen  eine  Geschwulst  am  rechten  Unterkiefer.  —  Am  rechten  Unter- 
kiefer in  der  Mitte  zwischen  Kieferwinkel  und  Kinn  eine  ca.  2  markstück- 
grosse,  flache,  deutlich  fluktuierende  Geschwulst ;  die  Haut  darüber  rötlich 
verfärbt.  Die  beiden  hinteren  Molarzähne  rechts  unten  fehlen.  Links 
unten  fehlt  der  erste  Molarzahn  und  der  zweite  ist  stark  kariös.  —  In- 
cision, Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel  und  Tamponade  mit  Jodo- 
formgaze. Im  Eiter  Aktinomyces-Körnchen.  Nach  10  Tagen  wird  Pat 
geheilt  entlassen.  —  Er  ist  seitdem  dauenid  geheilt  geblieben. 

8.  Gustav  W.,  28  J.,  Schneider  aus  Tübingen.  X.  1886.  Pat.  hatte 
beim  Füttern  seiner  Tauben  viel  mit  Gerste  zu  thun.  Vor  8  Wochen 
Zahnschmerzen  und  Anschwellung  am  linken  Unterkiefer.  —  Am  linken 
Unterkieferwinkel  eine  massig  harte  Geschwulst,  die  sich  nach  unten  bis 
zur  Höhe  des  Zungenbeins  erstreckt.  Die  Haut  darüber  ist  intakt.  Ober- 
fläche der  Geschwulst  unregelmässig  und  höckerig.  Zwei  Molarzähne 
links  unten  kariös.  —  Extraktion  der  kariösen  Zähne.  Incision.  Im  Eiter 
Aktinorayces-Körner.  Alles  krankhafte  Gewebe  wird  mit  dem  scharfen 
Löffel  ausgekratzt.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Pat.,  der  ambulato- 
risch behandelt  wurde,  konnte  bald  als  geheilt  entlassen  werden.  —  Er  ist 
seitdem  vollkommen  geheilt  geblieben. 

9.  August  B.,  27  J.,  Bierbrauer  aus  Zwiefaltendorf.  V.  1886.    Pat. 
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litt  bis  zn  seinem  20.  Jahre  hänüg  an  Zahnschmerzen.  Vor  5  Wochen 
eine  Anschwellung  am  Unterkiefer.  —  Auf  der  rechten  Halsseite  eine  vom 
horizontalen  Unterkieferast  bis  herab  zum  Kehlkopf  reichende  Anschwel- 
lung: die  Haut  darüber  gerötet  und  von  einer  Fistel  durchsetzt.  Im  Eiter 
derselben  Aktinomyces-Körner.  Der  zweite  Molarzahn  rechts  oben  fehlt, 
ebenso  rechts  unten  der  dritte.  Links  fehlt  oben  und  unten  je  der  zweite 
Prämolar-  und  der  dritte  Molarzahn.  Geringe  Kieferklemme.  Die  Sub- 
mental-  und  Supraclaviculardrüsen  stark  geschwollen.  —  Erweiterung  der 
Fistelöffhungen.  Auskratzung  mit  dem  scharfen  Löffel.  Nach  5  Wochen 
wird  Fat.  entlassen.  —  Derselbe  ist  seitdem  dauernd  geheilt  geblieben. 

10.  Philipp  S.,  17  J.,  Bauernknecht  aus  Ringingen.  V.  1888.  Ja- 
nuar Anschwellung  unter  dem  Kinn  und  der  rechten  Wange.  Anfangs 
März  Abscess  unter  dem  Zungenbein,  Incision.  Ende  Apiil  Abscess  unter 
dem  rechten  Kieferwinkel,  zweimalige  Incision;  seitdem  Eiterung.  Dif- 
fuse Schwellung  an  der  rechten  Gesichtsseite  vom  Masseter  bis  zum  Proc. 
mastoideus.  Thalergrosse,  blaurot  verfärbte  Hautstelle  unter  dem  rechten 
Kieferwinkel  mit  Eiterfistel.  Die  Schwellung  bretthart.  An  der  Wangen- 
schleimhaut eine  Eiter  entleerende  Fistel.  Rechts  unten  fehlt  der  Dens 
caninus  und  zwei  Dentes  buccales.  —  Im  Fisteleiter  Aktinomyces-Drusen. 
Spaltung  der  Fistel  am  Halse.  Alles  krankhafte  Gewebe  wird  ausge- 
kratzt. Am  Kieferwinkel  werden  einige  rauhe  Stellen  abgekratzt,  wobei 
zwei  Sequester  von  V2  und  1  cm  Länge  zum  Vorschein  kommen.  Tampo- 
nade der  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze.  Nach  5  Wochen  wird  Fat.  nach 
gunstigem  Heilungsverlauf  entlassen.  —  Im  Januar  1889  noch  einmal  ein 
kleiner  Abscess,  der  aber  sofort  nach  Entleerung  von  etwas  Eiter  wieder 
zuheilte.  —  Fat.  ist  seitdem  vollkommen  geheilt  geblieben. 

11.  Christian  B.,  49  J.,  Bauer  aus  Neuhausen.  X.  1887.  Seit  acht 
Wochen  Schmerzen  in  der  rechten  Backe;  zugleich  Anschwellung,  die 
von  selbst  nach  aussen  durchbrach.  Die  Durchbruchstelle  wurde  künst- 
lich erweitert  und  Drain  eingelegt.  Auch  Eiterentleerung  in  den  Mund.  — 
Die  ganze  rechte  Wange  diffus  geschwollen.  Schwellung  dem  Kiefer  auf- 
liegend. Zwei  Querlinger  breit  vor  dem  Ohr,  IV2  cm  über  dem  unteren 
Kieferrand  eine  2  cm  tief  in  die  Weichteile  führende  Fistel.  Im  Eiter 
Aktinomyces-Kömchen.  Kieferklemme.  Zwei  Hautschnitte.  Auskratzung 
des  infiltrierten  Gewebes.  Am  Kieferwinkel  werden  die  obersten  rauhen 
Knochenschichten  in  ca.  1  markstückgrosser  Ausdehnung  abgeraeisselt. 
Desinfektion  des  Operationsfeldes  mit  Sublimat.  Drainage.  Nach  vier 
Wochen  Entlassung  mit  kleiner  Fistel.  —  Nach  weiteren  4  Wochen  Neu- 
aufnahme ;  Fistel  noch  nicht  geschlossen ;  auch  neue  Anschwellung  in  der 
Schläfengegend.  Pat.  im  Ernährungszustand  erheblich  heruntergekommen, 
das  frühere  Operationsgebiet  nicht  geschwollen,  dagegen  die  Partie  ober- 
halb desselben  vor  dem  Ohre  bis  in  die  Schläfengegend  diffus  infiltriert. 
In  der  Tiefe  Fluktuation.  —  Spaltung  des  Abscesses.    Im  Eiter  Gewebs- 
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fetzen  und  Aktinomyces-Eörnchen.  Der  Knochen  an  vielen  Stellen  rauh. 
Kommnnikation  des  oberen  Abscesses  mit  der  unteren  Fistel.  Von  einer 
^össeren  Operation  wird  abgesehen,  da  die  Wnchernngen  bereits  zn  um- 
fangreich erscheinen  nnd  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  bereits  die 
Schädelkapsel  mit  in  den  Process  hineingezogen  ist.  Im  weiteren  Ver- 
lauf hinter  dem  Ohre  neuer  Erweichungsherd;  Incision,  man  kommt  bis 
auf  den  Schädelknochen.  Nach  6  Wochen  Entlassung,  da  wegen  des 
stark  reducierten  Kräftezustandes  ein  neuer  Eingriff  nicht  zweckmässig 
erscheint  Bald  nach  der  Entlassung  wurden  noch  zwei  Incisionen  ge- 
macht, dann  trat  vollständige  HeUung  ein.  Auch  die  Nachuntersuchung 
im  Jahre  1889  ergab  völlige  Heilung.  Der  Allgemeinzustand  war  recht 
gut.  —  Pat.  ist  dann  am  30.  XII.  90  an  Brustfellentzündung  und  Bron- 
chialkatarrh gestorben. 

12.  Jakob  Seh.,  27  J.,  Schmied,  aus  Fluorn.  V.  1890.  Seit  sechs 
Wochen  Zahnschmerzen,  ohne  dass  ein  hohler  Zahn  vorhanden  war;  zu- 
gleich Anschwellung  der  linken  Wange. -—  Ganze  linke  Gesichtshälfte  ge- 
schwollen. In  der  Mitte  des  linken  norizontalen  ünterkieferastes  ca. 
enteneigrosser,  fluktuierender  Tumor;  die  Haut  darüber  glänzend  rot. 
Auch  die  Schleimhaut  der  Wange  stark  geschwollen.  —  Spaltung  des  Ab- 
scesses. Im  Eiter  Aktinomyces-Drusen.  Auskratzung  des  erkrankten 
Gewebes.  Tamponade.  Nach  12  Tagen  Entlassung;  Infiltration  bedeu- 
tend zurückgegangen ;  gut  granulierende  Wunde.  —  Pat.  ist  vollkommen 
geheilt  geblieben. 

13.  Clemens  B.,  34  J.,  Bierbauer,  aus  Riedlingen.  IX.  1890.  Pat. 
hat  in  seinem  Berufe  und  auch  in  der  Ernte  viel  mit  Gerste  zu  thun  ge- 
habt. Vor  6  Wochen  Schmerzen  im  linken  Unterkiefer  und  Anschwel- 
lung der  Backe.  —  Rechte  Wange  und  Submaxillargegend  herab  bis  zum 
Halse  geschwollen  und  gerötet.  In  der  vorderen  Halsgegend  ein  deut- 
lich fluktuierender,  ca.  hühnereigrosser  Tumor.  Rechts  deutlich  FaciaHs- 
parese.  In  der  Mundhöhle  zahlreiche  Zahnlücken  und  kariöse  Zähne.  — 
Spaltung  des  Abscesses;  im  Eiter  Aktinomyces-Körner ;  Auskratzung  mit 
dem  scharfen  Löftel ;  Ausspülung  der  Wundhöhle  mit  Sublimat.  Drainage. 
Nach  10  Tagen  Entlassung  mit  gut  granulierender,  thalergrosser  Wunde. 

—  Pat.  ist  vollkommen  geheilt  geblieben. 

14.  August  L.,  35  J.,  Bauer,  aus  Seitingen.  XII.  1890.  Vor  acht 
Wochen  Verhärtung  an  der  Innenseite  der  rechten  Wange.  Vor  3  Wochen 
Aufbruch  derselben  nach  aussen.  Seitdem  Eiterung.  —  Rechte  Wange 
vom  Mundwinkel  bis  zum  Ohr  derb  infiltriert.  Infiltration  auf  der 
Wangenschleimhaut  noch  grösser  als  auf  der  Aussenseite.  Haut  gerötet; 
zwei  kleine  Fisteln,  in  deren  Eiter  Aktinomyces-Drusen.  —  Incision. 
Exkochleation.  Ausspülung  mit  Sublimat,  feuchte  Tamponade  mit  Subli- 
matgaze.   Nach    16  Tagen  Entlassung   mit  gut  granulierender   Wunde. 

—  Seitdem  dauernd  Heilung. 

15.  Sophie  H.,  44  J.,   Schreinersehefrau,   aus  Dornstetten.    I.  1891. 
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Seit  3  Monaten  kleines  Knötchen  am  Unterkiefer,  das  sich  nach  und  nach 
vergrösserte ;  zeitweise  auch  schmerzhaft.  —  Am  rechten  ünterkiefer- 
winkel  ca.  walnussgrosse,  derbe  Geschwulst.  Haut  darüber  rot  verfärbt. 
—  Incision ;  Exkochleation  des  krankhaften  Gewebes ;  im  Eiter  Aktino- 
myces-Körnchen ;  Ausspülung  mit  Sublimat.  Drainage.  Nach  3  Wochen 
Entlassung.  —  Fat.  ist  seitdem  dauernd  geheilt  geblieben;  sie  ist  im 
Jnni  1898  an  Magenkrebs  gestorben. 

16.  Christine  B.,  42  J.,  Ehefrau,  aus  Alt-Nuifra.  IX.  1891.  Vor 
3  Monaten  Schwellung  der  rechten  Backe;  nach  5  Wochen  Durchbruch; 
Schwellung  ging  zurück;  vor  3  Wochen  wieder  neue  Schwellung.  — 
Rechte  Wange  vom  Jochbogen  bis  zum  Unterkieferrand  diffus  geschwollen ; 
stellenweise  Fluktuation;  in  der  Mundhöhle  vier  kariöse  Zahnwurzeln. — 
Extraktion  der  Zahnwurzeln ;  Incision ;  Exkochleation ;  nach  3  Wochen 
Entlassung.  —  Fat.  ist  dauernd  geheilt  geblieben. 

17.  Ludwig  S.,  39  J.,  Bierbrauer,  aus  Tübingen.  VII.  1888.  Vor 
10  Jahren  Anschwellung  am  rechten  Unterkiefer;  gleichzeitig  Anschwel- 
lung des  Zahnfleisches  am  2.  Molarzahn  rechts  unten;  nach  3  Wochen 
Incision  der  Schwellung;  zugleich  Extraktion  des  2.  Molarzahns  rechts 
unten ;  Incisionswunde  schloss  sich  nach  einem  halben  Jahr ;  in  der  fol- 
genden Zeit  ab  und  zu  neue  Anschwellung.  Vor  2  Jahren  Aufbruch  der 
alten  Incisionswunde.  Vor  4  Wochen  wieder  eine  Schwellung  und  Rötung 
am  rechten  Unterkiefer;  Incision  derselben  in  der  hiesigen  Klinik.  Im 
Eiter  Aktinomyces-Kömchen.  —  In  der  Mitte  des  rechten  Unterkiefer- 
randes eine  ca.  linsengrosse  Fistelöffnung,  deren  Umgebung  gerötet  und 
derb  intiltriert;  von  dieser  Fistel  aus  führt  ein  harter  Strang  nach  der 
rechten  Wange  hin,  der  auch  vom  Munde  aus  unter  der  Wangenschleim- 
haut zu  fühlen  ist.  Die  Schwellung  lässt  sich  auf  dem  Knochen  ver- 
schieben. —  Spaltung  der  Fistel ;  Exkochleation  des  erkrankten  Gewebes ; 
nach  6  Tagen  Entlassung,  um  in  der  Ambulanz  weiter  behandelt  zu 
werden.  —  Nach  4  Jahren,  im  März  1892,  Neuaufnahme.  Fistel;  Um- 
gebung derselben  unterminiert ;  der  Fistelgang  führt  nach  oben  und  vorne 
B — 4  cm  weit  auf  den  entblössten,  aber  nicht  porösen  Knochen  (Frocessus 
zygomaticus  maxillae  superioris).  Infiltration  der  rechten  Wange.  Kiefer- 
klemme. —  Spaltung  der  Fistel;  Aetzung  mit  Höllenstein.  Tamponade 
mit  Jodoformgaze.  Eine  eingreifende  Operation  lehnt  Fat.  ab ;  am  näch- 
sten Tage  Entlassung.  —  Die  Nachuntersuchung  ergab,  dass  die  Fistel 
im  früheren  Operationsgebiet  auch  heute  noch  besteht. 

18.  Gottlieb  M.,  50  J.,  Strassenwärter,  aus  Frommem.  V.  1892. 
Vor  3  Monaten  Anschwellung  der  rechten  Wange ;  auf  Anwendung  von 
warmen  Umschlägen  Durchbruch.  Noch  mehrere  Einschnitte  von  Seiten 
des  Arztes.  8  Tage  vor  der  Aufnahme  kam  aus  einer  der  Oeffnungen 
ein  Knochensplitter  heraus.  —  Ganze  rechte  Gesichtshälfte  vom  •  Joch- 
bogen bis  nach  unten  zum  Zungenbein,  vom  Mundwinkel  bis  zum  Fro- 
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cessus  mastoideas  diffas  geschwollen ;  der  aufsteigende  und  der  horizon- 
tale Ast  des  Unterkiefers  zum  grössten  Teil  bedeutend  verdickt.  Weich- 
teile infiltriert ;  Haut  ödematös ;  mehrere  Fisteln,  von  denen  die  beiden 
unteren  auf  rauhen  Knochen  führen.  Am  Unterkieferwinkel  ein  Abscess. 
Auch  im  Munde  mehrere  Fisteln;  geringe  Kieferklemme;  im  Fisteleiter 
Aktinomyces-Kömer.  —  Spaltung  der  Fisteln,  die  zum  Teil  miteinander 
in  Verbindung  stehen.  Man  kommt  am  Kieferwinkel  auf  eine  ziemlich 
geräumige  Knochenhöhle,  aus  der  ein  haselnussgrosser,  stark  zerfressener 
Sequester  entfernt  wird.  Auskratzung  der  Knochenhöhle;  Entfernung 
der  fistulösen  Hautränder;  Ausspülung  mit  Sablimat  und  Tamponade  mit 
feuchter  Sublimatgaze.  Nach  14  Tagen  Entlassung  mit  gut  granulieren- 
der Wundfläche.  —  2  Monate  nach  der  Operation  war  dann  vollkommene 
Heilung  eingetreten  und  Fat.  ist  dauernd  geheilt  geblieben. 

19.  Paul  Br.,  30  J.,  aus  Dresden.  XII.  1892.  Vor  5  Monaten  eine 
Anschwellung  hinter  dem  2.  Molarzahn  links  unten.  Nach  14  Tagen  An- 
schwellung am  Unterkiefer.  —  Der  ganze  aufsteigende  und  der  horizon- 
tale linke  Unterkieferast  etwa  zur  Hälfte  von  einem  ziemlich  derben,  auf 
seiner  Unterlage  nicht  verschieblichen  Tumor  eingenommen,  der  vorne  bis 
zur  Mitte  der  Wange,  hinten  bis  ans  Ohr  reicht.  Die  Haut  darüber  ver- 
schieblich und  nicht  vererbt.  Kieferklemrae.  Der  2.  Molarzahn  links 
unten  fehlt,  der  1.  oben  stark  kariös.  —  Schnitt  um  den  Unterkiefer- 
winkel ;  an  einer  Stelle  an  dem  stark  aufgetriebenen  Knochen  findet  sich 
ein  ungefähr  erbsengrosses  Loch,  das  mit  dem  Meissel  erweitert  w^ird. 
Die  so  entstandene  Höhle  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt;  die 
Untersuchung  des  Gewebes  ergiebt  Aktinomykose.  Patient  wird  nach 
14  Tagen  in  ambulatorische  Behandlung  entlassen.  —  Er  ist  jetzt  voll- 
kommen geheilt. 

20.  Gottlob  M.,  45  J.,  Schreiner,  aus  Hundersingen.  I.  1893.  Vor 
einem  halben  Jahr  Bildung  von  Bläschen  an  der  rechten  Wange,  welche 
aufbrachen  und  Eiter  entleerten.  Allmähliche  Anschwellung  der  rechten 
Backe.  —  Die  rechte  Backe  teils  diffus,  teils  knotig  infiltriert  geschwollen : 
mehrere  Fisteln ;  ungefähr  zwei  Finger  breit  vom  Mundwinkel  ein  mandel- 
grosser  Abscess.  —  Spaltung  des  Abscesses ;  im  Eiter  Aktinomyces-Kömer. 
Auskratzung.  Auch  die  übrigen  Fisteln  werden  gespalten  und  exkoch- 
leiert.  Nach  14  Tagen  ist  die  Infiltration  überall  geschwunden  und  Pat. 
wird  mit  gut  granulierender  Wunde  entlassen.  —  Die  Erkundigung  über 
den  Pat.  ergab,  dass  kurze  Zeit  nach  der  Operation  die  Krankheit  red- 
divierte,  jedoch  zur  Ausheilung  kam,  dann  aber  ein  zweites  Becidiv  ein- 
trat, an  dem  Pat.  nach  ^/i  Jahren  verstarb, 

21.  Martin  D.,  24  J.,  Bauer,  aus  Mähringen.  I.  1893.  Vor  4  Mo- 
naten eine  schmerzhafte  Halsentzündung;  seitdem  angeblich  eine  kleine 
Anschwellung  am  Unterkiefer.  —  In  der  Submaxillargegend  eine  über 
walnussgrosse  Schwellung,  die   aus  2  zusammenhängenden  Geschwülsten 
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besteht.  Konsistenz  derb;  Hant  anverändert.  —  Hantschnitt;  es  zeigt 
sich,  dass  die  Geschwulst  aus  der  nms  vierfache  vergrösserten  Snbmaxil- 
lardräse  besteht,  die  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen  ist ;  sie  wird  aus- 
gelöst, ebenso  in  der  weiteren  Umgebung  einige  kleinere  geschwollene 
Lymphdrüsen  entfernt ;  die  Untersuchung  des  mit  gelben  Fäden  durch- 
setzten Gewebes  ergiebt  Aktinomykose.  Exkochleation,  Drainage,  Subli- 
matverband; nach  10  Tagen  Entlassung  zur  weiteren  ambulatorischen 
Behandlung.  —  Pat.  ist  vollkommen  geheilt  geblieben. 

22.  Johannes  B.,  35  J.,  Bauer,  aus  Hochmössingen.  VI.  1893.  Seit 
6  Monaten  Zahnweh.  Vor  3  Monaten  Anschwellung  am  Unterkiefer,  die 
nach  aussen  durchbrach.  Seit  4  Wochen  eine  neue  Anschwellung  am 
Hals,  die  ebenfalls  aufbrach.  —  An  der  rechten  Seite  des  Unterkiefers 
ein  ca.  walnnssgrosser  Abscess;  über  dem  rechten  Stemoclaviculargelenk 
und  etwas  links  vom  Kehlkopf  zwei  weitere  Abscesse;  in  halber  Höhe 
des  Halses  zwei  Fisteln :  Haut  derb  infiltriert.  —  Spaltung  der  Abscesse, 
Auskratzung  alles  krankhaften  Gewebes,  Tamponade  mit  Jodoformgaze; 
im  Eiter  Aktiuomyces-Kömer.  Nach  2  Tagen  Entlassung  in  ambula- 
torische Behandlung.  —  Das  Leiden  ist  geheilt  geblieben,  doch  ist  Pat. 
nach  einem  Jahre  an  , Schwindsucht^  gestorben. 

23.  Johannes  S.,  28  J.,  Bierbrauer,  aus  Riekershagen.  VI.  1895. 
In  seinem  Berufe  hat  Pat.  öfters  Gerstekörner  probiert,  auch  ist  ihm 
einige  Male  eine  Granne  im  Munde  stecken  geblieben.  Vor  7  Wochen 
kleine  Geschwulst  neben  dem  1.  Molarzahn  rechts  unten.  Vor*14  Tagen 
eine  neue  Geschwulst  hinter  dem  linken  aufsteigenden  Unterkieferast.  — 
Rechte  untere  Gesichtshälfte  vom  Mundwinkel  bis  zum  Ohransatz  ge- 
schwollen und  derb  intiltriert.  In  der  Gegend  des  Kieferwinkels  ein 
ca.  hühnereigrosser.  fluktuierender  Tumor.  Haut  darüber  prall  gespannt 
und  gerötet.  An  der  Wangenschleimhaut  in  der  Höhe  des  1 .  Molarzahns 
rechts  unten  eine  auf  Druck  Eiter  entleerende  Fistel.  —  Spaltung  des 
Abscesses  am  Kieferwinkel;  im  Eiter  Aktinomyces-Könichen ;  Excision 
der  schwieligen  Partien  und  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Entlassung 
nach  4  Wochen.  —  Pat.  ist  dauernd  geheilt  geblieben. 

24.  August  Seh.,  24  J.,  Sattler,  aus  Altensteig.  I.  1896.  Patient 
hatte  die  Angewohnheit,  Aehren  zu  zerdrücken  und  Körner  in  den  Mund 
zu  nehmen.  Vor  2^/2  Monaten  Anschwellung  in  der  Gegend  des  Kehl- 
kopfes, die  vom  Arzt  incidiert  wurde ;  dabei  entleerte  sich  nach  dem  Be- 
richt des  Arztes  Eiter,  der  Aktinomyces-Kömer  enthielt.  —  Das  Gebiet 
vom  Unterkiefer  bis  herab  zum  Schlüsselbein  links  derb  infiltriert ;  mehrere 
Fisteln.  —  Pat.  entzog  sich  durch  heimliches  Entweichen  aus  der  Klinik 
der  Behandlung.  Auf  die  eingezogene  Erkundigung  ging  ein  Bericht  des 
Arztes  seines  Heimatsortes  ein,  nach  dem  im  März  d.  J.  zwei  kleine  Er- 
weichimgsherde  links  vom  Brustbein  auftraten,  die  gespalten  und  ausge- 
kratzt wurden ;  am  21.  III.  waren  die  Incisionen  geheilt  und  Pat.  wurde 
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ans  der  Behandlang  entlassen ;  er  starb  dann  8  Tage  später  an  einem 
Schlaganfall;  er  war  Potator  strennns  nnd  litt  schon  seit  2  Jahren  an 
Herzbeschwerden.  Bei  der  Sektion  zeigten  sich  die  ergriffenen  Weich- 
teile  mit  derbem  Narbengewebe  durchsetzt;  doch  war  von  aktinomykoti- 
sehen  Herden  nichts  zn  finden. 

25.  Johannes  S.,  34  J.,  Weber,  ans  Schönaich.  11.  1896.  Seit  sechs 
Wochen  Geschwulst  auf  der  rechten  Halsseite;  Kieferklemme;  in  der 
letzten  Zeit  auch  Husten  und  Atembeschwerden ;  ferner  Beschwerden  beim 
Schlucken.  —  Das  Gebiet  vom  rechten  Ohr  bis  zum  vorderen  Rand  des 
linken  Stemocleidomastoideus  stark  geschwollen;  Haut  gerötet.  Schwel- 
lung, bretthart,  umgreift  Larynx  und  Trachea  und  scheint  auf  dieselbe 
zu  drücken;  leichter  Stridor;  in  der  Tiefe  Fluktuation.  —  Incision;  im 
Abscesseiter  Aktinomyces-Körner.  Auskratzung  des  krankhaften  Gewebes. 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Nach  14  Tagen  Entlassung  mit  gut 
granulierender  Wunde.  —  Pat.  ist  seitdem  dauernd  geheilt  geblieben. 

26.  Christine  Seh.,  19  J.,  Dienstmädchen  aus  Neubulach.  V.  1896. 
Vor  9  Wochen  Schmerzen  im  Halse;  bald  darauf  Schwellung  an  der 
Aussenseite  des  Halses.  —  Die  ganze  rechte  Halsseite  vom  Processus  ma- 
stoideus  nach  abwärts  bis  2  querfingerbreit  über  die  Clavicula  stark  ge- 
schwollen und  gerötet ;  an  einzelnen  Stellen  Fluktuation.  —  Incisionen  an 
verschiedenen  Stellen;  im  Eiter  Aktinomyces-Körner.  Das  entzündliche 
Gewebe  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt ;  Tamponade  der  Wunde 
mit  Jodofermgaze.  Entlassung  nach  drei  Wochen  mit  gut  granulierender 
Wunde.  —  Pat.  ist  seitdem  vollkommen  geheilt  geblieben. 

27.  August  M.,  11  J.,  aus  Weilheim.  VII.  1896.  Vor  3  Wochen 
an  angeblicher  Parotitis  erkrankt.  Kieferklemme  seit  Beginn  derselben.  — 
Schwellung  und  Rötung  der  Haut  im  Gebiet  der  ganzen  linken  Wange 
bis  zum  unteren  Kieferrand.  Schwellung  ist  derb,  fluktuiert  nicht,  auf 
dem  Knochen  nicht  verschieblich ;  starke  Kieferklemme.  —  Incision  an  einer 
erweichten  Stelle  entlang  dem  Unterkiefer.  Man  trifft  auf  eitrig  zer- 
fallenes Gewebe,  dessen  Untersuchung  Aktinomykose  ergiebt.  Das  krank- 
hafte Gewebe  wird  ausgekratzt  und  die  Wunde  feucht  tamponiert.  Nach 
8  Tagen  wird  an  einer  neuen  erweichten  Stelle  eine  nochmalige  Incision 
vorgenommen.  Im  weiteren  Verlauf  nimmt  die  Schwellung  nur  sehr  wenig 
und  langsam  ab.  Nach  8  Wochen  wird  Pat.  entlassen;  die  Infiltration 
ist  noch  nicht  ganz  zurückgegangen.  Die  Incisionswunden  haben  sich 
geschlossen.  —  Wie  die  Nachuntersuchung  ergab,  ist  nach  einigen  Wochen 
ein  lokales  Recidiv  eingetreten,  von  dem  Pat.  seit  nunmehr  einem  halben 
Jahr  geheilt  ist. 

28.  Christine  L. ,  38  J.,  Bauersfrau  aus  Stockenhausen,  ü.  1897. 
Seit  3  Monaten  Zahnschmerzen  im  linken  Unterkiefer ;  seitdem  Anschwel- 
lung an  der  Aussenseite  des  Unterkiefers.  —  Am  linken  horizontalen  Unter- 
kieferast eine  flache,  etwa  taubeneigrosse,  fluktuierende  Geschwulst.  Haut 
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darnber  blaurot  verförbt  und  verdünnt.  Im  linken  Unterkiefer  fehlen  der 
Eckzahn  und  die  beiden  Prämolaren;  die  Molaren  sind  stark  kariös.  In 
der  Sabmaxillargegend  eine  kirschgrosse ,  harte  Drüse.  —  Spaltung  des 
Abscesses;  im  Eiter  Aktinomyces-Körner.  Alles  krankhafte,  eitrig-infil- 
trierte Gewebe  wird  entfernt,  die  Wunde  mit  feuchter  Sublimatgaze  tam- 
poniert. Nach  18  Tagen  wird  Fat.  mit  granulierender  Wunde  entlassen. 
—  Sie  ist  seitdem  dauernd  geheilt  geblieben. 

29.  Matthäus  Seh.,  30  J.,  Bauer  aus  Willmandingen.  V.  1897.  Fat., 
der  gerne  an  Getreideähren  kaute,  litt  häufig  an  Zahnweh.  Vor  2  Mo- 
naten Anschwellung  der  linken  Wange,  die  am  Unterkiefer  von  selbst 
durchbrach.  —  Am  linken  Unterkiefer  eine  Anschwellung,  die  am  Kiefer- 
winkel in  einen  grösseren,  bis  zur  Mitte  des  aufsteigenden  Astes  reichen- 
den Tumor  übergeht;  ein  kleiner  Tumor  etwas  seitwärts  vom  linken 
Mundwinkel.  Fluktuation;  mehrere  Fisteln,  aus  denen  sich  auf  Druck 
Eiter  entleert;  in  demselben  sind  Aktinomyces-Körner  enthalten.  Die 
drei  hinteren  Backenzähne  links  unten  fehlen.  —  Incision  der  aktinomy- 
kotischen  Herde,  Auskratzung  der  Granulationen.  Die  Wunde  wird  mit 
.\irolpulver  und  trockenem  Verbände  bedeckt.  Nach  12  Tagen  Entlas- 
sung mit  gut  granulierender  Wunde.  —  Die  Anfrage  über  den  Fatienten 
wurde  dahin  beantwortet,  dass  im  Herbst  desselben  Jahres  ein  lokales 
Recidiv  eingetreten  sei,  das  eine  kleinere  Operation  nötig  gemacht  habe. 
Seitdem  ist  Fat.  geheilt  geblieben. 

30.  Karl  B.,  65  J.,  Apotheker  aus  Balingen.  VI.  1897.  Seit  vier 
Wochen  Schmerzen  und  Anschwellung  an  der  rechten  Halsseite.  Be- 
schwerden beim  Schlucken  und  Sprechen.  —  Gegend  unterhalb  des  Kinns 
und  des  horizontalen  Unterkieferastes  stark  geschwollen  und  auf  Druck 
schmerzhaft.  Sprechen  und  Schlucken  sehr  erschwert.  —  Incision ;  man 
kommt  in  eine  Abscesshöhle,  die  ungefähr  zwei  Finger  weit  in  die  Tiefe 
führt;  im  Eiter  Aktinomykose-Körnchen ;  Tamponade  der  Abscesshöhle 
mit  Sublimatgaze.  Im  weiteren  Verlauf  bildet  sich  noch  ein  kleiner  Abs- 
cess  links  von  dem  früheren,  der  auch  eröffnet  wird.  Nach  14  Tagen 
wird  Fat.  zur  weiteren  Behandlung  nach  Hause  entlassen.  —  Er  ist  seit- 
dem dauernd  geheilt  geblieben. 

81.  Franz  D.,  31  J.,  Steinbrenner  aus  Deufringen.  IL  1898.  Fat. 
hatte  die  Angewohnheit,  beim  Dreschen  Aehren  in  den  Mund  zu  nehmen. 
Vor  3  Monaten  Schmerzen  beim  Schlucken;  nach  14  Tagen  eine  An- 
schwellung auf  der  linken  Halsseite;  Durchbmch  nach  aussen.  Seit  Be- 
ginn der  Erkrankung  Kieferklemme.  —  An  der  linken  Halsseite  vom  Unter- 
kieferwinkel an  nach  vorn  und  abwärts  diffuse  Infiltration.  An  zwei 
Stellen  Fisteln,  in  deren  Eiter  Aktinomyces-Kömchen.  Incision,  Exkoch- 
leation ;  die  Wunde  wird  mit  Sublimattupfern  ausgewischt  und  dann  feucht 
tamponiert.  Nach  7  Tagen  Entlassung  mit  gut  granulierender  W^unde; 
Anschwellung  in  der  Umgebung  der  Wunde  hat  bedeutend  abgenommen.  — 
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Fat.  ist  vollkommen  geheilt  geblieben. 

32.  Jakob  K.,    29  J.,    Taglöhner  aus  Nufringen.    IX.  1898.    Seit 

4  Wochen  Schwellung  und  Rötung  am  linken  Unterkieferwinkel ;  geringe 
Schmerzhaftigkeit.  —  Am  linken  Unterkieferwinkel  eine  diffuse,  auf  Druck 
schmerzhafte  Anschwellung.  Fluktuation ;  geringe  Kieferklemme.  —  In- 
cision ;  es  entleert  sich  etwas  zerfallenes  Gewebe  und  einige  Eiterflocken, 
die  Aktinomyces-Drusen  aufweisen;  feuchter  Verband.  Nach  8  Tagen 
Entlassung  mit  gut  granulierender  Wunde ;  Infiltration  bedeutend  zurück- 
gegangen. —  Fat.  ist  seitdem  dauernd  geheilt  geblieben. 

33.  Karl  R.,  23  J.,  Weber  aus  Oethlingen.  X.  1898.  Vor  4  Wochen 
Anschwellung  an  der  linken  Halsseite ;  Incision  von  Seiten  des  Arztes.  — 
Linke  Halsgegend  diffus  geschwollen;  in  der  Mitte  der  Schwellung  eine 
ca.  einpfennigstückgrosse,  granulierende  Fläche ;  ober-  und  unterhalb  der- 
selben zwei  ca.  kirsch-  und  wallnussgrosse  Abscesse.  —  Incision  der  Abs- 
cesse;  im  Eiter  Aktinomyces-Körner ;  man  kommt  auf  mehrere  tiefgehende 
Buchten,  die  gründlich  ausgekratzt  werden;  Tamponade  der  Wunde  mit 
feuchter  Sublimatgaze.  Nach  4  Wochen  Entlassung  mit  kleiner,  gut 
granulierender  Wunde.  —  8  Wochen  später  war  vollkommene  Heilung  ein- 
getreten; Recidiv  hat  sich  nicht  gezeigt. 

34.  Emil  Gr.,  31  J.,  Mühlenbesitzer  aus  Neckartenzlingen.  IX.  1898. 
Fat.  hatte  die  Angewohnheit,  Aehren  in  den  Mund  zu  nehmen  und  die 
Körner  zu  essen.  Vor  3  Wochen  Schmerzen  im  Mund  und  Hals.  8  Tage 
später  Schwellung  an  der  linken  Halsseite.  —  An  der  linken  Halsseite 
oberhalb  des  Brust-  und  Schlüsselbeins  eine  ca.  handtellergrosse ,  flache 
Anschwellung ;  Haut  gerötet ;  in  der  Tiefe  ein  verdickter  Strang,  der  bis 
zum  Kiefer  führt.  —  Incision ;  im  Eiter  Aktinomyces-Drusen ;  Exkochleation ; 
Tamponade  mit  feuchter  Sublimatgaze.  Nach  8  Tagen  Entlassung  mit 
gut  granulierender  Wunde.  —  8  Wochen  später  Neuaufnahme ;  Fistel  noch 
nicht  geschlossen ;  neues  Inflltrat  über  dem  linken  Stemoclaviculargelenk. 
Incision;  Exkochleation;  Entlassung  nach  14  Tagen.  —  Nach  einem 
halben  Jahr  Wiederaufnahme;  neue  strangförmige  Anschwellung  an  der 
linken  Halsseite;  Haut  darüber  unverändert,  mit  dem  Strang  nicht  ver- 
wachsen. Nach  Dnrchschneidung  der  Haut  trifft  man  auf  einen  klein- 
fingerdicken, derben,  fibrösen  Strang,  der  mit  den  Muskeln  und  Gefässen 
verwachsen  ist,  sich  jedoch  von  denselben  ablösen  lässt;  er  wird  in  der 
Mitte  durchschnitten  und  nach  oben  und  unten  abpräpariert;  im  unteren 
Winkel  etwas  Eiter,  aber  ohne  Aktinomykose-Bestandteile.  Heilung  per 
primam  intentionem ;  Entlassung  nach  9  Tagen.  —  Nachfrage  ergiebt,  dass 
Fat.  seitdem  vollkommen  geheilt  geblieben  ist. 

36.   Wendelin  St.,    52  J.,   Bauer  aus  Trillfingen.    XL  1899.    Seit 

5  Wochen  schmerzhafte  Anschwellung  am  rechten  Unterkiefer,  die  in  den 
letzten  Tagen  schnell  wuchs.  —  Am  rechten  horizontalen  Unterkieferast 
flache,  ca.  hühnereigrosse  Geschwulst;   dieselbe  ist  schmerzhaft,  massig 
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hart,  verschieblich  nnd  mit  der  Haut  nicht  fest  verwachsen;  Haut  dar- 
über gerötet.  —  Bei  der  Incision  kommt  man  auf  eine  ca.  tanbeneigrosse 
Höhle;  im  Eiter  Aktinomyces-Drnsen ;  gründlichste  Exkochleation.  Ent- 
lassung nach  6  Tagen.  —  Fat.  verstarb  nach  2  Jahren  an  Langen-  nnd 
Danutuberkulose ;  ein  Aktinomykose-Becidiv  war  nicht  aufgetreten. 

36.  Begina  B.,  34  J.,  ans  Empfingen.  VII.  1899.  Seit  5  Wochen 
Schmerzen  nnd  Schwellung  in  der  rechten  Backe;  Incision  von  Seiten 
des  Arztes ;  seit  Beginn  der  Erkrankung  Eieferklemme.  —  Rechte  Gesichts- 
hälfte von  der  Nase  an  bis  zum  Ohr  diffus  geschwollen;  in  der  Mitte 
zwischen  Mund  und  Kieferwinkel  ein  ca.  wallnussgrosser  Tumor,  über 
dem  die  Haut  verdünnt  und  von  mehreren  Fisteln  durchsetzt  ist;  drei 
Incisionsnarben,  die  Eiter  entleeren.  Kieferklenime.  —  Incision  des  Abs- 
cesses ;  reichlicher  Eiter,  der  Aktinomyces-Kömer  enthält ;  das  ergriffene 
Gebiet  der  Wange  ist  von  Gängen  unterminiert;  dieselben  werden  aus- 
gekratzt nnd  mit  dem  Paquelin  kautherisiert ;  ebenso  die  übrigen  Fistel- 
gänge. Entlassung  nach  14  Tagen  zur  weiteren  ambulatorischen  Behand- 
lung. —  Fat.  ist  vollkommen  geheilt  geblieben. 

37.  Adam  T.,  63  J.,  Bauer  aus  Altenrieth.  I.  1900.  Seit  Herbst 
des  letzten  Jahres  eine  Geschwulst  unter  dem  Kinn.  —  Unter  dem  Uuter- 
kieferkörper  mit  diesem  in  keinem  Zusammenhang  stehend  ein  ca.  hüh- 
nereigrosser  Tumor;  derselbe  geht  diffus  in  die  Umgebung  über.  Haut 
darüber  blaurot  verfärbt  und  verdünnt.  Fluktuation.  —  Bei  der  Incision 
entleert  sich  reichlich  Eiter,  der  mit  Aktinomyces-Körnchen  untermischt 
ist ;  Exkochleation ;  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Entlassung  nach  drei 
Wochen  mit  ca.  1  markstückgrosser,  gut  granulierender  Wundfläche.  — 
Die  Nachfrage  ergiebt,  dass  Pat.  nach  IV2  Jahren  an  einem  Nieren-  und 
Blasenleiden  verstorben  ist.  Ein  Aktinomykose-Recidiv  ist  nicht  auf- 
getret-en. 

38.  Wilhelm  M. ,  45  J. ,  Schuhmacher  aus  Bühl.  V.  1897.  Seit 
3  \Vochen  kleine  Geschwulst  am  Halse;  schmerzhaft;  Beschwerden  beim 
Atmen  und  Schlucken.  Vom  rechten  Unterkiefer  bis  herab  zum  Kehlkopf 
eine  derbe,  schmerzempßndliche,  kaum  auf  der  Unterlage,  gar  nicht  unter 
der  Haut  verschiebliche  Anschwellung,  die  nach  hinten  bis  zum  Kiefer- 
winkel  reicht.  —  Incision.  Man  kommt  auf  eine  ca.  wallnussgrosse ,  mit 
Granulationen  gefüllte  Höhle;  im  Eiter  Aktinomyces-Körnchen;  Exkoch- 
leation und  Tamponade.  Nach  7  Tagen  auf  Wunsch  Entlassung  in  ambu- 
latorische Behandlung.  —  Im  Januar  1900  Neuaufnahme.  An  der  rechten 
Brostseite  eine  über  handtellergrosse  Schwellung,  die  nach  oben  bis  zur 
Clavicnla,  nach  einwärts  bis  zum  Sternum  und  nach  unten  bis  zur  7.  Rippe 
reicht ;  Haut  darüber  entzündlich  verändert ;  in  der  Tiefe  Fluktuation.  — 
Incision;  durch  den  speckig  infiltrierten  Muse.  pect,  hindurch  gelangt  man 
in  eine  Abscesshöhle,  aus  der  sich  dicker,  rahmiger  Eiter  entleert;  die 
Höhle  wird  ausgekratzt ;   Kommunikation  mit  dem  Thoraxinnern  besteht 
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nicht ;  die  Wnndhöhle  wird  mit  1 V^  ^/o  iger  Wasserstoffsuperoxydlösnn^ 
desinficiert.  Entlassung  nach  4  Wochen.  —  Fat.  ist  seitdem  voUkommen 
gesund  gebUeben. 

39.  Luise  B.,  21  J.,  aus  Rothenmad.  XII.  1900.  Seit  2  Monaten 
Zahnschmerzen ;  zugleich  Anschwellung  der  rechten  Backe ;  nach  Anwen- 
dung von  warmen  Umschlägen  brach  dieselbe  nach  aussen  durch.  Hechte 
Wange  derb  infiltriert.  Die  Oberfläche  der  Geschwulst  ist  nicht  eben, 
sondern  es  finden  sich  mehrere  bohnengrosse  Vorwölbungen;  mehrere 
Fisteln;  im  Eiter  derselben  Aktinomyces-Drusen.  Der  erste  und  zweite 
Molarzahn  rechts  unten  stark  kariös.  —  Incision  und  Exkochleaüon  des 
schwartigen  Gewebes.  Zwei  Gänge  führen  nach  einer  dem  zweiten  Prä- 
molarzahn rechts  unten  entsprechenden  Zahnlücke;  Exkochleation  der- 
selben; feuchter  Sublimatverband.  Entlassung  nach  7  Wochen.  Inül- 
tration  hat  abgenommen.    Fat.  ist  seitdem  dauernd  geheilt  geblieben. 

40.  Johannes  B.,  48  J.,  Bauer,  aus  Truchtelfingen.  I.  1903.  Seit 
3  Monaten  an  der  linken  Halsseite,  seitlich  vom  Kehlkopf  eine  stecknadel- 
knopfgrosse,  harte  Stelle,  die  nach  und  nach  grösser  wurde ;  in  den  letzten 
14  Tagen  besonders  schnelles  Wachstum :  seitdem  auch  Schmerzen  beim 
Schlucken.  —  Fingerbreit  unter  dem  Unterkiefer  vom  Zungenbein  bis  zum 
Eingknorpel  reichend  ein  ca.  kleinapfelgrosser,  ziemlich  derber  Tumor, 
der  nach  rechts  bis  über  die  Medianlinie,  nach  links  bis  zum  vorderen 
Rand  des  Sternocleidoraastoideus  sich  erstreckt.  Haut  darüber  unver- 
ändert und  mit  dem  Tumor  nicht  verwachsen.  Der  Tumor  selbst  zeigt 
leicht  unebene  Oberfläche  und  ist  mit  der  Umgebung  ziemlich  fest  ver- 
wachsen, besonders  mit  der  linken  Platte  des  Schildknorpels.  Im  wei- 
teren Verlauf  Erweichung ;  deutliche  Fluktuation.  —  Operation.  Sagittal 
verlaufender,  4 — 6  cm  langer  Schnitt  über  die  erweichte  Stelle.  Es  ent- 
leert sich  mit  Aktinomyces-Drusen  vermischter  Eiter.  Die  ca.  walnuss- 
grosse  Abscesshöhle  reicht  fast  bis  auf  den  Knorpel  des  Kehlkopfs.  Ex- 
kochleation. Tamponade  mit  feuchter  Sublimatgaze.  Innerlich  Jodkali 
10 :  200.  —  Nach  14  Tagen  Entlassung  mit  gut  granulierender,  wenig  se^er- 
nierender  Wunde. 

41.  Leo  H.,  40  J.,  Landwirt,  aus  Bittelbronn.  I.  1903.  Seit  einem 
Jahr  Geschwulst  an  der  rechten  Halsseite,  die  allmählich,  in  letzter  Zeit 
schneller  an  Grösse  zunahm.  Fat.  hatte  die  Angewohnheit,  Körner  zu 
kauen.  Vor  ca.  10  Monaten  bemerkte  er  unter  der  Zunge  in  der  Nähe 
des  Zungenbändchens  einen  kleinen,  einem  Holzsplitter  ähnlichen  Gegen- 
stand, den  er  selbst  entfernte.  —  An  der  rechten  Halsseite  vom  Kehl- 
kopf bis  zum  Unterkiefer  ein  ca.  taubeneigrosses  Infiltrat,  das  der  Unter- 
lage un verschieblich  aufsitzt.  Haut  darüber  gerötet.  Konsistenz  im 
Ganzen  derb,  in  der  Mitte  weicher;  an  einer  central  gelegenen  Stelle 
Fluktuation.  Zähne  sämtlich  vorhanden  und  nicht  kariös.  —  Incision, 
bei  der  sich   reichlich  Aktinomyces-Körner   enthaltender   Eiter  entleert 
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Spaltung  der  Fistelgänge.  Gründliche  Exkochleation.  Tamponade  und 
feuchter  Verband  mit  Sublimatgaze.  Nach.  14  Tagen  Entlassung  mit  gut 
granulierender  Wunde. 

42.  Albert  H.,  38  J.,  Maurer,  ans  Rimlinsdorf.  I.  1903.  Seit  sechs 
Wochen  Anschwellung  an  der  Innenseite  der  linken  Wange.  Eiter  hat 
sich  ans  der  Geschwulst  nicht  entleert.  —  Auf  der  Innenseite  der  linken 
Wange  in  der  Umgebung  des  Ductus  parotideus  ein  derbes  Infiltrat,  das 
nach  oben  bis  an  die  Umschlagsstelle  der  Schleimhaut,  nach  unten  bis 
ca.  1  cm  oberhalb  der  Umschlagsstelle,  nach  hinten  bis  in  die  Gegend 
des  Weisheitszahnes,  nach  vorn  bis  ca.  2  cm  hinter  dem  Mundwinkel 
reicht.  Das  Infiltrat  ist  von  intakter  Schleimhaut  tiberzogen,  nur  an 
einer  Stelle  der  unteren  Peripherie  besteht  eine  kleine  Fistelöffnung,  aus 
der  sich  Eiter  entleert,  der  Aktinomycesdrüsen  enthält.  Alle  Zähne  vor- 
handen und  gesund.  Die  Mtindung  des  Ductus  parotideus  etwas  vorge- 
wölbt und  gerötet.  In  der  Submaxillargegend  eine  bohnengrosse,  derbe 
Drüse.  —  Längsschnitt  über  das  Infiltrat  unterhalb  des  Ductus  parotideus. 
Exkochleation  und  Excision  der  infiltrierten  Schleimhaut.  Der  Ductus 
parotideus  steht  mit  dem  Infiltrat  nicht  nachweisbar  in  Verbindung.  Tam- 
ponade.   Mundspülung  mit  Kai.  permangan.     Nach  4  Tagen  Entlassung. 

Bei  den  drei  letzten  Fällen  wurden  Nachuntersuchungen  nicht  ange- 
stellt, weil  die  Zeit  seit  der  Entlassung  aus  der  Klinik  noch  zu  kurz 
war,  um  ein  Urteil  über  definitive  Heilung  zu  gewinnen.  Deshalb  sind 
dieselben  bei  der  folgenden  Besprechung  nicht  mit  inbegriffen. 

Fassen  wir  das  Resultat  unserer  Nachuntersuchung  zusammen, 
so  sehen  wir,  dass  von  den  39  an  Gesichts-  und  Halsaktinomykose 
Erkrankten  35  d.  h.  89,7^0  geheilt,  3  d.  h.  7,7  «/o  ungeheilt  sind. 
Von  den  Geheilten  waren  30  zur  Zeit  der  Nachuntersuchung  noch 
am  Leben.  5  waren  an  einer  interkurrenten  Krankheit  gestorben. 
In  einem  Falle  (24)  vermögen  wir  über  die  Heilung  nichts  Be- 
stimmtes zu  sagen,  da  der  Patient,  ein  Potator  strenuus,  acht  Tage, 
nachdem  er  aus  der  Behandlung  entlassen  war,  an  einem  Schlag- 
anfall starb.  —  Von  den  35  günstig  verlaufenen  Fällen  sind  29 
nach  der  ersten  Operation  geheilt;  bei  6  Patienten  war  ein  zweiter 
Eingriff  nötig,  und  zwar  handelte  es  sich  in  diesen  Fällen  4mal  um 
ein  lokales  Recidiv,  einmal  um  ein  Recidiv  unmittelbar  über  der 
erkrankten  Stelle  (Fall  11)  und  einmal  schliesslich  um  eine  Meta- 
stase in  der  Thoraxwand  (Fall  38). 

Nehmen  wir  mit  Schlange  an,  dass  bei  der  Aktinomykose 
die  Heilung  nach  zwei  Jahren  eine  definitive  genannt  werden  kann 
und  teilen  wir  danach  unsere  Fälle  in  solche  ein,  bei  denen  die 
Heilung  zur  Zeit  der  Nachuntersuchung  (März  1902)  über  2  Jahre 
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bestand,   resp.  vor  ihrem  Tode   an  einer  interkurrenten  Krankheit 
bestanden  hatte,  und  in  solche,  die  noch  nicht  2  Jahre  geheilt  $^ind, 
so  erhalten  wir  folgende  Uebersicht: 
Es  sind  geheilt 


seit  2 —  5  Jahren 

n       5-10  . 

n     10-15  , 

.   15-17       , 


9  Patienten 

9 

5 

8 


Sa.  31. 

Bei  4  Patienten  besteht,  resp.  bestand  vor  ihrem  Tode  die 
Heilung  noch  nicht  2  Jahre  und  zwar  sind  unter  diesen 

geheilt  seit  1^2  Jahren:  1  Patient 
,        „         1  Jahre:     2  Patienten 
n        »       Va  Jahre:     1  Patient. 

Es  sind  also  31  Patienten  d.  h.  88,5  ®/o  nunmehr  über  2  Jahre 
und  4  d.  h.  11,4^0  noch  nicht  2  Jahre  geheilt. 

Ungeheilt  blieben  von  den  an  Gesichts-  und  Halsaktinomykose 
Erkrankten  3  Patienten.  Der  erste  Fall  (17)  betrifft  einen  Kranken, 
bei  dem  der  Process  seit  nunmehr  24  Jahren  besteht.  Er  wurde 
zweimal  in  der  Klinik  behandelt,  doch  beide  male  auf  seinen  Wunsch 
schon  nach  wenigen  Tagen  entlassen.  Die  Erkrankung  war  vom 
Unterkiefer  ausgegangen;  bei  seiner  letzten  Aufnahme  im  Jahre 
1892  fand  sich  eine  Fistel,  die  3—4  cm  weit  nach  oben  auf  den 
Knochen  führte.  Eine  eingieifende  Operation  lehnte  Patient  damals 
aus  Indolenz  ab;  diese  Fistel  bestand  auch  bei  der  jetzigen  Nach- 
untersuchung noch.  Allerdings  sind  Aktinomyces  -  Drusen  iu  der 
letzten  Zeit  nicht  mehr  gefunden  worden,  so  dass  es  zweifelhaft  ist, 
ob  überhaupt  noch  Aktinomykose  vorliegt,  oder  ob  es  sich  nur  noch 
um  eine  chronische  fistulöse  Periostitis  handelt.  —  Die  beiden 
anderen  ungeheilten  Fälle  verliefen  letal.  Der  erste  (Fall  1)  kam 
in  einem  sehr  vorgerückten  Zustand  zur  Aufnahme  in  die  Klinik. 
Der  Process  war  vom  Oberkiefer  ausgegangen,  und  bei  der  Auf- 
nahme war  schon  die  ganze  rechte  Gesichts-  und  Halsseite  ergriffen. 
Dabei  war  es  schon  zu  reichlicher  Fistelbildung  gekommen.  Wie 
sich  bei  der  Sektion  zeigte,  war  auch  schon  das  Gehirn  von  akti- 
nomykotischen  Herden  durchsetzt.  —  Der  zweite  letal  verlaufene 
Fall  (20)  betraf  einen  45  jährigen  Patienten.  Die  Krankheit  war 
auf  die  rechte  Wange  beschränkt  geblieben;  der  Heilungsverlauf 
war  günstig;  14  Tage  nach  der  Operation  war  die  derbe  Infiltration 
geschwunden,  und  der  Patient  wurde  entlassen.     Doch  nach  kurzer 
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Zeit  trat  ein  Recidiv  auf,  das  nach  der  von  uns  eingezogenen  Er- 
kundigung den  Tod  nach  dreiviertel  Jahren  zur  Folge  hatte.  Ueber 
die  näheren  umstände  ist  uns  leider  nichts  bekannt  geworden. 

Inwieweit  die  nähere  Lokalisation  bei  der  Gesichts-  und  Hals- 
aktinomjkose  auf  den  definitiven  Ausgang  von  Einfluss  ist,  ergiebt 
sich  aus  folgender  Tabelle. 

Geheilt  Ungeheilt 

Lokalisation 


über  2  Jahr        unter  2  Jahr        lebend        gestorben        Sa. 
Oberkiefer-  und 
Wangengegend  5  —  —  2  7 

Unterkiefer  und 
Halsgegend  27  4  1—32 

Sl  31  4  i  2  39 

Es  sind  also  von  den  7  Fällen ,  in  denen  sich  die  Erkrankung 
auf  die  Gegend  des  Oberkiefers  und  der  Wange  lokalisierte  2  Fälle 
ungeheilt  geblieben,  und  zwar  verliefen  beide  letal,  während  die 
Aktinomjkosen  an  Unterkiefer  und  Hals  mit  Ausnahme  von  einem 
Falle  geheilt  wurden. 

Die  Thatsache,  dass  die  Aktinomykose  des  Oberkiefers  schlech- 
tere prognostische  Aussichten  bietet,  als  die  des  Unterkiefers,  be- 
stätigen auch  die  Untersuchungen  Seh  lange's,  die  im  Eingang 
dieser  Arbeit  erwähnt  wurden.  Von  den  Patienten,  die  an  der 
V.  Bergmann  'sehen  Klinik  an  Unterkiefer-  und  Halsaktinomy- 
kose  behandelt  sind,  wurden  40  nachuntersucht.  Es  ergab  sich, 
dass  alle  seit  2  Jahren  und  länger  geheilt  geblieben  waren.  Von 
den  drei  Fällen  jedoch,  in  denen  die  Erkrankung  vom  Oberkiefer 
ausgegangen  war,  wurde  nur  einer  definitiv  geheilt;  einmal  ver- 
breitete sich  der  Process  den  Knochen  entlang  auf  die  Schädelbasis, 
und  nach  einem  halben  Jahr  trat  der  Tod  infolge  Meningitis  ein. 
Im  dritten  Falle  endlich  griff  die  Krankheit  vom  Oberkiefer  auf  die 
Xackengegend  über  und  erstreckte  sich  von  hier  der  Wirbelsäule 
folgend  nach  abwärts.  Allmählich  wurde  auch  das  Becken  ergriffen, 
und  die  Hüftgelenke  mussten  reseciert  werden. 

In  einer  neuerdings  erschienenen  Arbeit  von  v.  Baracz  „Ueber 
die  Aktinomykose  der  Menschen  auf  Grund  eigener  Beobachtungen "  ^) 
werden  die  Fälle,  die  während  der  Zeit  von  1887 — 1902  in  der 
Lemberger  Klinik  zur  Beobachtung  kamen  und  deren  Ausgang  be- 
sprochen. Es  wurden  im  ganzen  52  Patienten  an  Kopf-  und  Hals- 
aktinomykose    behandelt.     Von   diesen   werden  45    als   geheilt   be- 

1)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  68.  S.  1050. 


546  ^'  Heinzelmann, 

zeichnet,  bei  7  blieb  der  Ausgang  der  Krankheit  unbekannt.  Bei 
16  Patienten  wurden  Nachuntersuchungen  angestellt,  deren  Resultat 
ergab,  dass  sämtliche  Kranke  dauernd  geheilt  blieben.  Die  Hei- 
lungsdauer schwankt  hierbei  zwischen  ^/2  und  13  Jahren.  In  29 
Fällen  ist  in  der  Krankengeschichte  nur  die  Heilung  konstatiert, 
ohne  eine  Angabe  darüber,  ob  eine  Nachuntersuchung  stattgefunden 
hat.  In  3  Fällen  konnte  über  den  definitiven  Ausgang  nichts  er- 
mittelt werden,  und  4  Patienten  entzogen  sich  der  Behandlung  und 
machten  so  eine  weitere  Beobachtung  unmögliofa.  Von  besonderem 
Interesse  ist  bei  dieser  Zusammenstellung,  dass  drei  Patienten  zwei- 
mal von  Aktinomykose  befallen  wurden,  und  zwar  fand  die  zweite 
AfiFektion  nach  einem  Zwischenraum  von  2,  2^2  resp.  6  Jahren 
statt.  Nach  v.  Baracz  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  nicht  um 
ein  Rezidiv,  sondern  um  eine  neue  Infektion,  da  in  der  Zwischenzeit 
zwischen  dem  ersten  und  zweiten  Auftreten  der  Aktinomykose  die 
Patienten  vollkommen  gesund  blieben,  und  irgendwelche  Erschei- 
nungen, wie  sie  durch  ein  Weiterwuchem  des  Pilzes  verursacht 
werden  mussten,  z.  B.  Gesichtsschwellungen  oder  Periostitis  des 
Kiefers,  nicht  auftraten.  In  zwei  von  diesen  Fällen  war  beidemale 
dieselbe  Gesichtsseite  befallen,  während  im  dritten  die  zweite  Afi'ektion 
auf  der  andern  Seite  stattfand  und  somit  schon  ein  Recidiv  unwahr- 
scheinlich machte. 

Was  nun  die  Behandlung  der  Kiefer-  und  Halsaktinomykose 
anbetrifft,  so  hält  v.  Baracz  nicht  in  allen  Fällen  eine  Operation 
für  nötig.  Er  wendet  in  den  letzten  Jahren  Injektionen  von  Jod- 
tinktur oder  einer  207oigen  Argentum  nitricum  Lösung  an;  es  soll 
durch  das  auf  diese  Weise  neugebildete  Bindegewebe  eine  Schale 
um  den  erkrankten  Herd  entstehen,  welche  dem  Pilze  schlechte 
Lebensbedingungen  bietet.  Von  seinen  Patienten  sind  9  nur  mit 
Lijektionen,  von  Jodtinktur  resp.  Argentum  nitricum  -  Lösung  be- 
handelt, und  werden  als  dauernd  geheilt  bezeichnet. 

IL    Aktinomvkose    der   Brust. 

Von  Lungen-  und  Thorax  aktinomykose  wurden  in  der 
Klinik  drei  Fälle  beobachtet.  In  dem  einen,  der  schon  oben  be- 
schrieben wurde  (Krankengeschichte  38)  war  ursprünglich  Unter- 
kiefer und  Hals  Sitz  der  Erkrankung  gewesen ;  dann  hatte  sich  ein 
Herd  in  den  Weichteilen  der  Sternalgegend  gebildet,  der  jedoch  mit 
dem  Thoraxinneren  nicht  in  Kommunikation  stand.  Nach  Spaltung 
desselben  trat  bald  Heilung  ein,  und  der  betreflfende  Patient  ist  nun- 
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mehr  seit  2  Jahren  geheilt.  Von  den  beiden  anderen  Fällen  betraf 
der  eine  eine  Aktinomykose  der  Lunge  und  Pleura  mit  Durchbruch 
durch  die  Thoraxwand.  Im  anderen  handelte  es  sich  um  eine  Weich- 
teilsaktinomykose  am  Rücken  in  Ilöhe  des  11.  Brustwirbels,  deren 
Ursprung  dunkel  blieb.  Zwei  weitere  Fälle  von  Thoraxaktinomy- 
kose,  in  denen  der  Process  vom  Magen  ausgegangen  war  und  se- 
kundär auch  die  Pleura  ergriffen  hatte,  werden  bei  der  Aktinomy- 
kose des  Bauches  näher  beschrieben  und  verwertet  werden. 

43.  Gottlieb  R.,   39  J.,    Müller,  aus  Neckarrems.    III.  1885.    Seit 

2  Jahren  massiger  Husten,  Auswurf  und  zeitweilige  Nachtschweisse ;  vor 

3  Monaten  schmerzhafte  Anschwellung  oberhalb  der  linken  Brustwarze. 
—  Ziemlich  anämischer  Mann.  An  der  linken  Brustseite  eine  bis  zum 
rechten  Sternalrand  reichende,  ca.  zweihandtellergrosse,  fluktuierende  An- 
schwellung, über  der  die  Haut  stellenweise  bräunlich-rot  ist.  Ueber  der 
linken  Lungenspitze  gedämpft  tympanitiscber  Schall.  —  Spaltung  des 
Abscesses.  Im  Eiter  Gewebsfetzen  und  Aktinomyces-Körner ;  von  einer 
grösseren  Operation  wird  wegen  der  Ausdehnung  und  des  Sitzes  der  An- 
schwellung abgesehen  und  Patient  bald  entlassen.  —  Nach  3  Monaten 
Wiederaufnahme.  Der  Tumor  hatte  sich  inzwischen  bedeutend  vergrössert, 
besonders  nach  der  linken  Achselhöhle  zu;  mehrere  Fisteln.  Pat.  sehr 
abgemagert;  über  der  linken  Lungenspitze  die  Symptome  der  Phtisis 
pulmonum.  Im  Auswurf  keine  Aktinomyces-Pilze ;  quälender  Husten  und 
Kurzatmigkeit.  —  Nach  14  Tagen  nach  mehreren  vorausgegangenen  Er- 
sticknngsanfäUen  Exitus  letalis.  —  Der  Sektionsbefund  ergab  starke  In- 
flltration  und  Verdickung  der  Brustmuskeln  und  des  subpleuralen  und 
mediastinalen  Gewebes.  Der  Pectoralis  major  mit  grossen,  zum  Teil  Eiter 
enthaltenden  Herden  durchsetzt.  Die  Pleurablätter  waren  mit  dem  linken 
Oberlappen  stark  verwachsen,  der  ganze  Oberlappen  der  linken  Lunge 
verdichtet  und  verhärtet  und  mit  kleinen  weisslichen,  Eiter  enthaltenden 
Herden  durchsetzt.  Solche  Herde  fanden  sich  auch  auf  dem  Epicardium, 
ohne  jedoch  auf  die  Muskulatur  des  Herzens  selbst  überzugreifen. 

44.  Martin  Gr.,  16  J.,  aus  Harthausen.  V.  1894.  Vor  6  Monaten 
Schmerzen  in  der  rechten  Schulter,  die  von  selbst  vergingen;  vor  vier 
Monaten  unterhalb  des  rechten  Schulterblattes  eine  (reschwulst,  die  vom 
Arzt  incidiert  wurde.  Seit  8  Tagen  unter  dieser  Stelle  eine  neue  Ge- 
schwulst. —  Dürftig  genährter  Jüngling.  Auf  dem  Rücken  rechts  in  der 
Höhe  des  11.  Brustwirbels  eine  3  cm  lange,  in  der  Kichtung  der  Rippen 
verlaufende  Schnittwunde,  aus  der  sich  auf  Druck  Eiter  entleert.  Unter 
dieser  Wunde  über  der  rechten  Darmbeinschanfel  eine  nicht  ganz  hand- 
tellergrosse,  stark  fluktuierende  Anschwellung.  —  Incision ;  im  Eiter  Ak- 
tinomyces-Körnchen.  Der  Abscess  steht  mit  dem  früheren  Eiterherd  oben 
in  Verbindung ;  Spaltung  dieses  Verbindungsganges ;  Exkochleation,  Tarn- 
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ponade  mit  Jodoform gaze.  EatlasRong  nach  4  Wochen  mit  fast  ge> 
Bchlossener  Wunde.  —  Die  Nachfrage  ergab,  dass  sich  knrze  Zeit  nach 
der  Entlassung  wieder  Eiter  angesammelt  habe,  der  durch  den  Arzt  ent- 
fernt sei.    Im  März  1895  sei  dann  Fat  an  „Abzehrung*'  gestorben. 

Wie  die  Krankengeschichten  ergeben,  hatten  beide  Fälle  von 
Lungenaktinomykose  einen  ungünstigen  Ausgang.  Der  erste  endigte 
nach  einer  Kranklieitsdauer  von  2^/4  Jahren  letal  in  der  Klinik.  Im 
zv^eiten  Falle  wurde  der  Patient  scheinbar  geheilt,  doch  trat  kurze 
Zeit  darauf  ein  Recidiv  ein,  das  nochmals  operiert  wurde.  Dreiviertel 
Jahre  später  erfolgte  der  Exitus  letalis  und  zwar,  wie  angegeben 
wurde,  an  „Abzehrung".  Obwohl  nähere  Angaben  nicht  zu  erhalten 
waren,  dürfte  wohl  auch  in  diesem  Falle  die  Aktinomytose  als 
Todesursache  anzusehen  sein. 

Auch  Schlange  kommt  in  seiner  oben  erwähnten  Abhandlung 
zu  einem  ähnlich  ungünstigen  Resultat  bei  der  Lungen-  und  Thorax- 
aktinomykose.  Er  berichtet  im  ganzen  über  3  Fälle.  Einer  wurde 
geheilt,  und  die  Heilung  nach  6  Jahren  noch  konstatiert.  Ein 
anderer  Patient,  der  vor  5  Jahren  an  Lungenaktinomykose  erkrankt 
war,  war  zur  Zeit  der  Berichterstattung  noch  am  Leben,  doch  war 
es  zweifelhaft,  ob  es  zu  einer  definitiven  Ausheilung  gekommen  war. 
Der  dritte  Fall  von  primärer  Lungenaktinomykose  mit  vielfacher 
Perforation  der  rechten  Thoraxwand  lag  hoffnungslos  darnieder.  Eine 
eingreifende  Operation  konnte  wegen  des  Schwächezustandes  des 
Patienten  und  der  parenchymatösen  Degeneration  der  Nieren  nicht 
mehr  vorgenommen  werden. 

Ein  ähnliches  trauriges  Bild  geben  die  übrigen  in  der  Litteratur 
gefundenen  Resultate.  So  wurden  beispielsweise  von  HodenpyP) 
34  Fälle  von  Lungenaktinomykose  zusammengestellt,  von  denen  o2 
tödlich  verliefen,  bei  einem  wurde  Heilung  konstatiert,  und  einer 
entzog  sich  der  Behandlung,  v.  Baracz  berichtet  über  3  Fälle, 
die  sämtlich  letal  verliefen. 

III.    Aktin omykose    des    Bauches 

kam  in  der  Klinik  in  1 1  Fällen  zur  Beobachtung.  Der  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  war  in  zwei  Fällen  allem  Anscheine  nach 
der  Magen.  Es  war  beide  Male  zu  perigastritischen  Verwachsungen 
zwischen  Magen  und  Zwerchfell  gekommen,  und  der  aktinomykotische 
Process  hatte  sich  von  hier  auf  Pleura  und  Thoraxwand  verbreitet. 


1)  Citiert  bei  Frey,    Klinische   Beiträge  zur  Aktinoraykose.     Diese  Bei- 
träge Bd.  XIX.   S.  587. 
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Daher  verliefen  beide  Fälle  (45  und  48)  hauptsächlich  unter  dem 
Bilde  der  Pleura-  und  Thoraxaktinomykose.  Nur  die  Anwesenheit 
von  Eiter  im  Stuhl  in  dem  einen  und  fortwährendes  Erbrechen 
im  anderen  Falle  deuteten  auf  eine  Affektion  des  Litestinaltraktus  hin. 
—  Dreimal  war  nachweislich  der  Blinddarm  Sitz  der  Erkrankung; 
in  zwei  von  diesen  Fällen  (47  und  48) ,  die  bereits  s.  Z.  veröffent- 
licht wurden*),  war  es  um  den  Processus  vermiformis  herum  zur 
Bildung  eines  derben,  verschiebbaren,  scharf  abgegrenzten  Tumors 
gekommen.  —  In  einem  Falle  (50)  hatte  sich  der  aktinomykotische 
Process  in  der  Lendenwirbelsäule  und  im  Becken  festgesetzt.  In 
den  übrigen  Fällen,  in  denen  der  Ausgangspunkt  nicht  genau  fest- 
gestellt werden  konnte,  handelte  es  sich  hauptsächlich  um  eine  In- 
filtration der  Ileocoecalgegend.  — 

45.  Johannes  B.,  26  J.,  Taj^löhner,  ans  Mühlen.  UI.  1894.  Vor  drei 
Monaten  Schmerzen  in  der  Achsel  nnd  im  Nacken;  vor  6  Wochen  ein 
kleines,  blanes  Mal  unter  der  linken  Brustwarze ;  Incision  vom  Arzte.  — 
Stark  abgemagerter,  kachektisch  aussehender  Mann.  An  der  linken  Bmst- 
Seite  im  6.  Interkostalranm  etwas  aaswärts  von  der  Mamillarlinie  eine 
ca.  zweimarkstückgrosse,  granulierende  Wnnde;  Haut  blaurot;  mehrere 
Fisteln,  die  auf  Drack  Eiter  entleeren;  im  Eiter  Aktinomyces-Eömchen. 
~  Nach  Durchschneidnng  der  Haut  wird  alles  nekrotische  Gewebe,  das 
zum  Teil  mit  Eiterherden  durchsetzt  ist,  ausgekratzt,  so  dass  die  teil- 
weise vom  Periost  entblössten  (6.  nnd  7.)  Rippen  frei  in  der  Höhle  liegen. 
Diese  werden  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  10  cm  reseciert,  ebenso  eine 
darunter  liegende  derbe  Schwarte.  Einige  tiefgreifende  Ausbuchtungen 
werden  ausgekratzt,  so  dass  schliesslich  ein  grosser,  ca.  8  cm  tiefer  De- 
fekt bleibt,  in  den  man  eine  Männerfaust  legen  kann  und  dessen  Wandung 
durch  den  Herzstoss  vorgewölbt  wird.  Tamponade  mit  .Jodoformgaze. 
Nach  8  Ta<j:en  Entlassung  auf  dringenden  Wunsch;  in  der  Tiefe  der 
Wunde  einige  kleine  Granulationen.  —  Nach  weiteren  6  Wochen  Wieder- 
aufnahme. Fat.  ist  in  ganz  trostlosem  Zustand,  zum  Skelett  abgemagert. 
Auf  der  linken  Thoraxseite  eine  grosse,  tief  ausgebuchtete  Geschwürs- 
fläche;  jauchiger  Geruch;  am  unteren  Rand  eine  Eitersenkung.  Am 
rechten  Oberarm  entsprechend  dem  Sulcus  bicipitalis  ein  walnussgrosser 
Abscess.  —  Incision  dieses  Abscesses;  im  Eiter  Aktinomyces-Körner. 
Auskratzung  und  Drainage.  —  Im  weiteren  Krankheitsverlauf  kommt 
Pat.  immer  mehr  herunter.  Der  Stuhl  ist  mit  Eiter  unteritiischt,  in  dem 
aber  keine  Aktinomyces-Körner  gefunden  werden.  Profuse  Diarrhoe. 
Ueber  dem  linken,  oberen  Lungenlappen  besteht  fast  absolute  Dämpfung, 
über  beiden  Lungen  reichliche  Rasselgeräusche.  —  Nach  10  Tagen  Exitus 
letalis.  —  Sektionsbefund :  Aktinomykose,  wahrscheinlich  von  der  Magen- 

1)  Hofmeister,  Diese  Beiträge  Bd.  XXVL  S.  344. 
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wand  ausgehend;  Verwachsung  zwischen  Magen,  Milz,  Zwerchfell,  Herz- 
beutel, Lunge  und  der  vorderen  Bauchwand.  Perforation  in  die  Lun^e 
und  nach  aussen;  weitere  Herde  in  den  Interkostalmuskeln  und  der  Pleura 
rechts  hinten  oben,  sowie  am  linken  Oberarm.  Lungenödem,  Bronchitis, 
ältere  Lungenembolien,  neue  Infarktbildung,  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels mit  Pigmentablagerung. 

46.  Wilhelm  Z.,  51  J.,  Schneider,  aus  Herrenalb.  I.  1896.  Seit 
4  Monaten  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und  hohes  Fieber.  Vor  drei 
Monaten  eine  Rippenresektion,  seitdem  Eiterung  von  dieser  Wunde;  in 
der  letzten  Zeit  auch  Abmagerung  und  viel  Husten,  besonders  nach  dem 
Essen.  —  Pat.  massig  kräftig,  blasse  Gesichtsfarbe.  Unter  dem  linken 
Arm  in  Höhe  der  4.  Bippe  eine  Eiterftstel,  in  der  man  ca.  6  cm  weit 
innerhalb  der  Pleura  nach  oben  gelangt.  Die  ganze  linke  Seite  bleibt 
beim  Atmen  zurück;  hinten  links  von  der  Spina  scapulae  ab  nach  unten 
Dämpfung,  vorne  von  der  4.  Kippe  ab  nach  abwärts.  Atemgeräusch  ab> 
geschwächt.  —  Einlegen  eines  Drain  in  die  Fistel.  Punktion  ca.  100  ccm 
eitrig  seröse  Flüssigkeit,  in  der  Aktinomyces-Eörner.  Im  weiteren  Erank- 
heitsverlauf  viel  Erbrechen.  Dasselbe  tritt  sehr  unregelmässig  ein,  bald 
gleich  nach  dem  Essen,  bald  erst  mehrere  Stunden  nach  demselben.  Zeit- 
weise bei  einem  Hustenanfall  Erbrechen.  Zustand  wird  immer  hoffnungs- 
loser. Puls  klein  und  schwach.  Nach  mehreren  vorausgegangenen  Col- 
lapsanfällen  Exitus  letalis.  —  Sektionsbefund:  Aktinomykose  der  Leber: 
Kommunikation  eines  der  aktinomykotischen  Abscesse  der  Leber  durch 
einen  Fistelgang  mit  dem  Magen.  (Eingangspforte?).  Aktinomykotische 
Schwartenbildung  in  der  Pleura  links  mit  Fisteln  nach  aussen.  Hoch- 
gradige Herzverfettung,  akute  beginnende  Pleuritis  rechts.  Akute  Milz- 
schwellung, Bronchitis,  Anämie  der  Nieren. 

47.  Georg  M.,  47  J.,  Bauer,  aus  Sozenhausen.  VIII.  1897.  Vor 
7  Wochen  Leibschmerzen;  2  Wochen  später  Geschwulst  in  der  rechten 
Seite.  —  In  der  Ileocoecalgegend  eine  leichte,  ca.  handtellergrosse  Her- 
vorwölbung, deren  Palpation  einen  derben,  etwas  höckerigen  Tumor  er- 
giebt,  von  etwa  Apfelgrösse.  Haut  darüber  unverändert  und  verschieb- 
lich. —  Nach  Eröffnung  des  Abdomens  zeigt  sich  der  Tumor  mit  dem 
Colon  transversura  und  dem  stark  geschrumpften  Netz  verwachsen;  aus 
dem  oberen  Teil  desselben  tritt  das  Colon  ascendens  heraus ;  in  den  un- 
teren Teil  tritt  das  Ileum  ein.  Coecum  und  Appendix  im  Tumor  auf^- 
gangen.  Resektion  des  Colon  transversum  ca.  10  cm  weit,  da  seine  Al)- 
lösung  vom  Tumor  nicht  gelingt.  Durchtrennung  des  Heum  und  Colon 
ascendens  und  völlige  Auslösung  des  Tumors.  Vereinigung  des  Heum  mit 
dem  abführenden  Teil  des  Colon  transversum ;  Vereinigung  des  Mesen- 
terium mit  dem  Colon  transversum ;  die  zurückgebliebene  Flexura  hepatica 
wird  geschlossen;  Schluss  der  Bauchwunde.  In  den  Schnitten  durch  den 
Tumor  werden  Aktinomyces-Drusen  gefunden.  —  Allgemeinbefinden  nach 
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der  Operation  gut ;  Entlassung  nach  4  Wochen.  Nach  3  Jahren  bildete 
sich  ein  kleiner  Abscess  im  Abdomen,  der  incidiert  wurde;  Aktinomyces- 
Bestandteile  wurden  im  Eiter  nicht  gefunden.  —  Die  Nachuntersuchung 
ersieht,  dass  Pat.  seitdem  vollkommen  geheilt  geblieben  ist. 

48.  Johannes  H.,  28  J.,  Maurer  aus  Plattenhardt.  III.  1899.  Seit 
4  Monaten  häutig  wiederkehrende  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite ; 
der  Arzt  konstatierte  Blinddarmentzündung.  —  Im  rechten  Hypogastrium 
in  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Spina  il.  ant.  sup.  ein  derber,  ca.  7  bis 
8  cm  langer  und  4  cm  breiter  Tumor ;  massig  schmerzhaft ;  Konsistenz 
fest ;  auf  seiner  Unterlage  etwas  verschieblich.  —  Nach  Eröffnung  des  Ab- 
domens zeigt  sich,  dass  der  Tumor  dem  Coecum  angehört.  Das  herab- 
gesunkene Colon  transversum  ist  mit  der  Hinterfläche  des  Tumors  fest 
verwachsen ;  es  wird  daher  in  einer  Ausdehnung  von  ca.  10  cm  reseciert ; 
dann  wird  das  lleum  durchtrennt  und  das  Mesenterium  von  dem  am  Tu- 
mor verbliebenen  Stück  des  lleum  unterbunden  und  abgetrennt;  es  folgt 
die  Ablösung  des  medialen  Blattes  des  Colonüberzuges  und  zuletzt  die 
Absetzung  im  Bereich  des  Colon  ascendens.  lleum  und  abführendes  Colon 
transversum  werden  blind  verschlossen  und  seitlich  anastomosiert.  Schlies- 
sung der  Bauchhöhle.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab 
Aktinomykose.  Pat.  wurde  nach  4  Wochen  entlassen.  —  Er  ist  seitdem 
vollkommen  geheilt  geblieben. 

49.  Bernhard  W.,  45  J.,  Bauer  aus  Neuhausen.  VI.  1898.  Seit 
3  Monaten  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite ;  Bildung  einer  Geschwulst, 
die  nach  3  Wochen  vom  Arzte  aufgeschnitten  wurde  ;  seitdem  Eiterung.  — 
In  der  rechten  Beckenhälfte  oberhalb  des  Poupart'schen  Bandes  eine  An- 
schwellung, die  medianwärts  bis  zur  Mittellinie,  nach  oben  bis  zur  Ver- 
bindungslinie zwischen  Nabel  und  Spina  il.  ant.  sup.  reicht.  Haut  dar- 
über infiltriert  und  gerötet;  in  der  Mitte  der  Anschwellung  ein  Granu- 
lationspfropf ,  der  etwas  Eiter  absondert.  —  Nach  Spaltung  der  Fistel 
kommt  man  in  eine  mit  Granulationen  ausgefüllte,  sehr  geräumige  Höhle ; 
in  der  Mitte  der  medialen  Wand  ein  länglicher  Körper,  der  sich  als  der 
Wurmfortsatz  entpuppt.  Er  lässt  sich  aus  dem  starren  Gewebe  der  Höh- 
lenwandung loslösen  und  wird  reseciert.  Tamponade  der  Höhle  mit  Jodo- 
fonngaze.  Entlassung  nach  6  Wochen  mit  Drain,  nachdem  die  Infiltration 
langsam  zurückgegangen  ist.  —  Nach  weiteren  8  Wochen  Neuaufnahme, 
da  die  Wunde  noch  immer  forteitert  und  in  der  letzten  Zeit  auch  Härte 
nnd  Schwellung  des  Bauches  zunahm.  Das  Gebiet  der  früheren  Operation 
bretthart  infiltriert;  in  dem  an  den  Wundrändern  befindlichen  Sekret 
Aktinomyces-Kömer.  Auskratzung  der  Wunde  mit  dem  scharfen  Löffel; 
feuchte  Tamponade.  Nach  6  W^ochen  Entlassung  mit  gut  granulierender 
Wunde.  —  Die  Nachfrage  wurde  dahin  beantwortet,  dass  die  Krankheit 
im  Frühjahr  des  nächsten  Jahres  wieder  aufgetreten  sei  und  nach  6  Mo- 
naten den  Tod  zur  Folge  gehabt  habe. 
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50.  Willy  C. ,  34  J. ,  Schauspieler  aus  Falkenau.  II.  1899.  Vor 
8  Wochen  Bildung  einer  schmerzhaften  Geschwulst  in  der  rechten  In- 
guinalgegend;  Incision;  seitdem  Eiterung.  —  Hochgradig  abgemagerter 
Mann ;  Decubitus  am  Kreuzbein.  In  der  Ileocoecalgegend  handbreite 
Dämpfung,  Kesistenz  und  Druckempfindlichkeit;  Haut  darüber  gerötet 
und  ödematös.  Oberhalb  der  Spina  iL  ant.  sup.  eine  granulierende  In- 
cisionswunde.  Incision;  man  kommt  in  eine  zwischen  dem  weithin  vom 
Periost  entblössten  Darmbein  und  dem  Peritoneum  liegende  2fau8tgrosse 
Eiterhöhle;  die  Muskulatur  von  Eiterherden  durchsetzt.  Exkochleation 
und  Tamponade  der  Höhle.  Der  weitere  Krankheitsverlauf  ungünstig. 
Am  Wundwinkel  brachen  noch  mehrere  kleine,  mit  der  Tiefe  der  Wunde 
in  Verbindung  stehende  Abscesse  durch.  Allgemeinbefinden  sehr  schlecht. 
Trotzdem  auf  dringenden  Wunsch  des  Pat.  üeberführung  ins  Spital,  wo 
am  nächsten  Tage  der  Exitus  letalis  erfolgte.  —  Bei  der  Sektion  zeigte 
sich  der  Processus  transversus  des  zweiten  Lendenwirbels  vom  Periost 
entblösst,  ebenso  der  des  ersten  Lendenwirbels  kariös.  Der  dritte  und 
vierte  Lendenwirbelkörper  im  ganzen  rechten  Viertel  kariös  und  mit  eit- 
rigen Massen  durchsetzt.  In  der  Schwarte  an  der  Wirbelsäule  spärliche 
Riesenzellen  und  ein  deutlicher  aktinoraykotischer  Herd;  rechte  Darm- 
beinschaufel verdickt;  in  ihrer  Mitte  eine  ca.  3 markstückgrosse  Auf- 
lagerung. 

51.  Heinrich  Seh.,  25  J. ,  Bäcker  aus  Deufringen.  IV.  1889.  Seit 
15  Monaten  Schmerzen  und  Schwellung  in  der  Lebergegend.  Punktion 
in  der  medicinischen  Klinik.  —  In  der  rechten  Axillarlinie  zwischen  Crista 
ossis  ilei  und  dem  Rippenrand  eine  ca.  gänseeigrosse ,  fluktuierende  Ge- 
schwulst. Haut  um  die  Punktionsstelle  herum  in  ca.  5  markstückgrosser 
Ausdehnung  infiltriert.  Spaltung  des  Abscesses;  Ausschälung  der  Abs- 
cesswand  aus  dem  umgebenden  Gewebe.  Ausspülung  mit  Sublimat; 
Drainage;  im  Eiter  Aktinomyces-Körner.  Entlassung  nach  4  Wochen. 
—  Nach  5  Monaten  Wiederaufnahme  wegen  eines  neuen  Abscesses  zwi- 
schen 6.  und  8.  Rippe.  Die  frühere  Wunde  fast  ganz  geschlossen.  Spal- 
tung des  Abscesses  und  Exkochleation  der  Abscesshöhle,  die  mit  nekro- 
tischem Gewebe  angefüllt  ist ;  feuchte  Tamponade ;  im  Eiter  Aktinomyces- 
Körner.  Entlassung  nach  18  Tagen.  —  Die  Anfrage  ergab,  dass  Pat. 
am  1.  II.  1893  an  Kehlkopfschwindsucht  gestorben  ist. 

52.  Auguste  K.,  45  J.,  Ehefrau  aus  Wiesenhofen.  XII.  1894.  Seit 
6  Monaten  Schmerzen  in  der  rechten  Hüftgegend;  Bildung  einer  Ge- 
schwulst, die  an  mehreren  Stellen  nach  aussen  durchbrach.  —  Etwas  unter- 
halb der  Spina  iL  ant.  sup.  dextr.  eine  Eiterfistel;  eine  ähnliche  in  der 
Mitte  des  Poupart'schen  Bandes ;  eine  dritte  in  der  Gegend  der  Spina  il 
post.  Sonde  dringt  nirgends  auf  Knochen.  Palpation  ergiebt  einen  ins 
kleine  Becken  hineinreichenden  Tumor  von  derber  Konsistenz;  Haut  mit 
demselben  verwachsen.    Inguinaldrüsen  beiderseits,  besonders  rechts  ge- 
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schwollen.  —  Discision  der  Fisteln.  Von  der  hinteren  Fistel  ans  gelangt 
man  über  die  Grista  ilei  hinweg  längs  der  Innenfläche  der  Darmbein- 
schaufel  nach  der  Fistel  in  der  Inguinalgegend ;  in  der  Tiefe  eine  ziem- 
lich grosse,  mit  zerfallenen  Grannlationen  ausgefüllte  Höhle;  Aktinomyces- 
Drosen.  Exkochleation ;  Drainage;  Tamponade.  Entlassung  nach  fünf 
Wochen  mit  granulierender  Wunde.  —  Zwei  Monate  später  ist  die  Fat., 
wie  die  Nachfrage  ergab,  an  „Eiterung  im  Unterleib''  verstorben. 

53.  Rosa  Seh.,  39  J.,  aus  Betzenweiler.  I.  1895.  Vor  1^2  Jahren 
Cnterleibsleiden ;  vor  8  Wochen  eine  Geschwulst  über  der  rechten  Darm- 
beinschaufel, die  von  selbst  aufbrach.  —  Etwas  über  der  rechten  Darm- 
beinschaufel zwei  nebeneinander  liegende  Fisteln.  Haut  gerötet  und  derb 
infiltriert.  Auf  Druck  entleert  sich  aus  den  Fisteln  Eiter,  der  Aktino- 
myces-K5rner  enthält.  —  Discision  der  Fisteln;  man  gelangt  in  einen 
für  den  Zeigefinger  durchgängigen  Gang,  welcher  entlang  der  inneren 
Fläche  des  Darmbeins  in  die  Gegend  des  Coecum  in  unmittelbare  Nähe 
des  Peritoneum  führt.  Exkochleation  der  Fistelgänge;  Ausspülung  mit 
Sublimat ;  Tamponade.  Nach  4  Wochen  Entlassung  mit  gut  granulieren- 
der, wenig  secemierender  Wunde.  —  Fat.  ist  seitdem  geheilt  geblieben; 
sie  starb  IV2  Jahre  später  im  Wochenbett. 

64.  Jakob  N.,  47  J.,  Dienstknecht,  aus  Pfrondorf.  II.  1895.  Seit 
6  Wochen  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Leistengegend,  die  von  selbst 
durchbrach.  —  In  der  rechten  Leistenbeuge  ein  flaches,  ca.  thalergrosses 
Geschwür  mit  unterminierten  Rändern  und  eitrig  belegtem  Grund ;  im 
Eiter  Aktinomyces-Kömer ;  Haut  in  der  Umgebung  gerötet  und  infiltriert. 
—  Spaltung  der  von  dem  Geschwür  ausgehenden  Fistelgänge  innerhalb 
der  Bauchdecke.  Exkochleation  der  Granulationen.  Drainage,  Tamponade 
mit  Jodoformgaze.  Im  weiteren  Verlauf  noch  mehrere  kleine  Abscesse 
in  der  rechten  Fossa  iliaca,  die  sämtlich  incidiert,  ausgekratzt  und  mit 
Sublimat  ausgespült  werden.  Nach  3  Monaten  Entlassung  mit  gut  granu- 
lierenden Wunden.  —  Nach  weiteren  5  Monaten  Neuaufnahme.  —  In  der 
rechten  Schenkelbeuge  mehrere  Fisteln  und  Narben ;  am  äussersten  Ende 
der  oberen  Narbe  ein  ca.  Imarkstückgrosser  Hautdefekt;  darunter  Fluk- 
tuation. —  Spaltung  dieses  Abscesses ;  von  einer  eingreifenderen  Operation 
wird  wegen  der  grossen  Ausdehnung  des  Processes  abgesehen  und  Pat. 
nach  4  Wochen  als  inoperabel  entlassen.  —  4  Monate  später  trat  der 
Exitus  letalis  ein. 

55.  Gottlieb  S.,  50  J.,  Kaufmann,  aus  Saulgau.  V.  1899.  Vor  acht 
Monaten  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchseite ;  Incision ;  nach  2  Monaten 
nochmalige  Incision;  seitdem  Kontraktur  der  rechten  Hüfte.  —  In  der 
rechten  Lendengegend  innerhalb  der  Axillarlinie  eine  Incisionsnarbe  und 
Innerhalb  derselben  eine  punktförmige,  ca.  10  cm  nach  innen  und  unten 
fahrende,  spärlich  secemierende  Fistel.  Das  Bein  flektiert,  abduciert,  nach 
aussen  rotiert ;    über  dem  P  0  u  p  a  r  tischen  Bande   eine   stark  huhnerei- 
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grosse,  fluktuierende  Geschwulst.  —  Bei  Eröffnung  derselben  reichlicher 
Eit€r  mit  Aktinomyces-Kömem.  Tamponade  mit  Jodoformgaze  ;  feuchter 
Verband.  Nach  14  Tagen  auf  Wunsch  Entlassung.  —  Nach  6  Monaten 
trat  nach  der  eingezogenen  Erkundigung  ein  Recidiv  ein,  dem  Fat.  nach 
weiteren  9  Monaten  erlag. 

Ueberblicken  wir  den  Verlauf  der  soeben  beschriebenen  Krank- 
heitsfälle, so  zeigt  sich,  dass  von  den  11  Patienten,  die  an  abdomi- 
neller Aktinomykose  erkrankt  waren,  3  in  der  Klinik,  resp.  am  Tage 
nach  der  Entlassung  starben.  In  4  Fällen  trat  nach  einem  Zeit- 
raum von  2  Monaten  bis  1^2  Jahren  nach  der  Entlassung  aus  der 
Klinik  der  Exitus  letalis  infolge  der  Aktinomykose  ein.  Eine  Patientin 
wurde  scheinbar  geheilt  (53);  doch  starb  sie  nach  VI2  Jahren  im 
Wochenbett,  so  dass  wir  von  einer  definitiven  Heilung  auch  hier 
nicht  sprechen  können.  Als  vollkommen  geheilt  können  wir  nur 
3  Patienten,  d.  h.  27,2  ®/o  betrachten  und  zwar  erstens  den  Fall,  bei 
dem  nach  37*  Jahren  der  Tod  infolge  Kehlkopfschwindsucht  ein- 
trat (51)  und  dann  die  beiden  Fälle,  in  denen  es  um  den  Blinddarm 
herum  zur  Bildung  eines  festen,  gut  abgrenzbaren  Tumors  gekommen 
war,  der  in  toto  exstirpiert  werden  konnte.  Diese  beiden  letzten 
Fälle  (47  und  48)  sind  seit  nunmehr  4^/2  und  3  Jahren  geheilt. 

Schlange  hat  bei  6  Patienten,  welche  an  Bauchaktinomykose 
erkrankt  und  während  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  ihrem  Leiden 
nicht  erlegen  waren,  Nachuntersuchungen  angestellt,  die  zu  folgen- 
dem Resultat  führten:  Ein  Patient  war  4  Jahre  nach  Beginn  der 
Erkrankung  an  Entkräftung  gestorben;  in  3  Fällen  war  noch  keine 
vollkommene  Ausheilung  erfolgt,  die  Bauchdecken  zeigten  noch 
Fisteln  und  teilweise  infiltrierte  Partien.  Definitive  Heilung  fand  er 
bei  2  Patienten,  d.  h.  bei  33,3^0. 

Grill  hat  in  seiner  Abhandlung  „über  Aktinomykose  des  Magens 
und  Darms**')  in  der  auch  die  oben  beschriebenen  Fälle  42,  49, 
50  und  51,  bereits  veröffentlicht  wurden,  aus  der  Litteratur  107  Fälle 
von  abdomineller  Aktinomykose  gesammelt.  Von  diesen  Fällen,  die 
durchweg  einer  operativen  Behandlung  unterzogen  wurden,  sind  45 
gestorben,  30  ungeheilt  geblieben,  10  gebessert  und  22  geheilt. 

Lieblein  kommt  an  der  Hand  einiger  in  der  Litteratur  ge- 
sammelten Fälle  *)  zu  folgendem  Resultat:  Von  13  Patienten  wurden 
7  geheilt,  3  gebessert  und  4  erlagen  ihrem  Leiden.  Was  die  ge- 
besserten Fälle  anbetrifft,  so  sind  darunter  solche  zu  verstehen,  die 

1)  Diese  Beiträge  Bd.  Xill.   S.  571. 

2)  Ibid.  Bd.  XXVIII.   S.  198. 
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zur  Zeit  der  Berichterstattung  noch  nicht  aus  der  Behandlung  ent- 
lassen waren,  und  über  die  deshalb  noch  kein  abschliessendes  Urteil 
bezüglich  der  Heilung  gefällt  werden  konnte. 

Samt  er  ^)  veröffentlicht  8  Fälle  von  abdomineller  Aktinomy- 
kose,  von  denen  6  gestorben  und  2  geheilt  sind.  Doch  wird  in 
dem  einen  Falle  die  Heilung  als  eine  fragliche  bezeichnet. 

Zu  diesen  drei  letzten  Litteraturangaben  ist  indessen  zu  be- 
merken, dass  es  sich  meist  nicht  um  eine  längere  Beobachtungs- 
dauer bezüglich  der  Heilung  gehandelt  hat. 

IV.    Aktinomykose    der    Haut. 

Schliesslich  erübrigt  es  noch,  des  Falles  von  Aktinomykose  am 
Finger  zu  gedenken,  der  bereits  im  Eingange  dieser  Arbeit  erwähnt 
wurde.  Er  ist  sowohl  hinsichtlich  seiner  Lokalisation  von  Interesse, 
da  es  in  der  reichhaltigen  Kasuistik  über  Aktinomykose  nur  ver- 
hältnismässig wenig  Fälle  giebt,  in  denen  der  Process  sich  in  der 
äusseren  Haut  festgesetzt  hatte,  als  auch  dadurch,  dass  in  ihm  der 
Infektionsträger,  bestehend  in  einem  mit  Aktinomyces  -  Pilzen  be- 
setzten Holzsplitter  gefunden  wurde.  Ueber  denselben  ist  seiner 
Zeit  ausführlich  von  E.  Müller^)  berichtet  worden,  und  ich 
brauche  daher  nur  hinzuzufügen,  dass  nach  einer  neuerdings  aus- 
geführten Nachuntersuchung  das  Heilungsresultat  ein  dauerndes  ge- 
blieben ist. 

66.  Marie  B.,  28  X,  Dienstmädchen,  aus  Tübingen.  VII.  1887.  Fat. 
stiess  sich  vor  2  Jahren  einen  Holzsplitter  beim  Reinigen  des  Stnben- 
bodens  in  den  rechten  Mittelfinger.  Sie  zog  den  Splitter  gleich,  wie  sie 
meinte,  ganz  herans.  Schliessung  der  Wände,  doch  Anschwellung  der 
Hand;  es  blieb  eine  Geschwulst,  die  vor  2  Monaten  plötzlich  grösser 
wurde.  —  An  der  ersten  Phalanx  des  rechten  Mittelfingers  eine  ca.  halb- 
haselnussgrosse  Geschwulst  von  unregelmässiger  Oberfläche,  zum  Teil 
fluktuierend,  zum  Teil  mehr  derb;  die  bedeckende  Haut  etwas  dunkler, 
auf  der  Geschwulst  wenig  verschieblich  und  offenbar  verdünnt.  —  Ex- 
cision  der  betreffenden  Stelle ;  im  Innern  des  Knötchens  eine  von  weichen 
Granulationen  und  grüngelben  Aktinomyces-Kömern  ausgefüllte  Höhlung 
und  inmitten  derselben  ein  5  mm  langer,  1  mm  breiter  Holzsplitter,  der 
mit  Aktinomyces-Pilzen  dicht  durchwachsen  war. 

Einen  Ueberblick  über  den  definitiven  Ausgang  unserer  sämt- 
lichen Falle,  giebt  uns  folgende  Tabelle. 


1)  Archiv  f.  klin.  Chir.  Bd.  43.   S.  257. 

2)  Diese  Beiträge  Bd.  lU.  S.  355. 
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Geheilt  (Jngeheilt 


Lokalisation  über  2  Jahr    ^n  T«hre       ^ß^c^cl    gestorben    g^Cmmt      ^*- 

Gesicht  11.  Hals  31  4  1  2               1            S9 

Lunge  u.  Thorax  —  —  —  2              —             2 

Abdomen  3  1  —  7—11 

Aeussere  Haut  1  —  —  —               —              1 

sä!  35  5  1  n  1  i 

Aus  dieser  Zusammenstellung  ergiebt  sich,  dass  die  definitive 
Heilung  bei  der  Aktinomykose  in  erster  Linie  von  dem  Sitz  der  Er- 
krankung abhängig  ist.  Von  den  Kiefer-  und  Halsaktinomy- 
kosen  wurden  89,77o  geheilt,  TJ^jo  blieben  ungefaeilt.  Ihre  Pro- 
gnose darf  daher  als  ziemlich  günstig  angesehen  werden.  Ebenso 
gUnstig  liegen  scheinbar  die  Verhältnisse,  wenn  die  Aktinomykose  an 
einer  einem  chirurgischen  Eingriff  zugänglichen  Stelle  lokalisiert  ist^ 
wie  z.  B.  an  der  äusseren  Haut.  Ganz  anders  und  ungleich  ernster  ist 
dagegen  die  Prognose  aufzufassen,  wenn  der  Strahlenpilz  sich  in 
inneren  Organen  festgesetzt  hat,  und  zwar  bieten  hier,  neben  der 
Aktinomykose  des  Gehirns,  über  die  uns  eigene  Beobachtungen  — 
mit  Ausnahme  von  einem  Falle,  in  dem  der  Process  vom  Oberkiefer 
und  Nacken  auf  das  Gehirn  übergegriffen  hatte  —  nicht  zur  Ver- 
fügung stehen,  namentlich  die  Lungenaktinomykose  sehr  schlechte 
prognostische  Aussichten.  Nicht  viel  günstiger  liegen  auch  die  Ver- 
hältnisse bei  der  abdominellen  Aktinomykose.  Von  unseren  Fällen 
wurden  27,2 ^/o  definitiv  geheilt,  während  63,6 ^/o  dem  Leiden 
erlagen.  Dieser  ungünstige  Verlauf  bei  der  Aktinomykose  der 
inneren  Organe  mag  vielleicht  auch  damit  im  Zusammenhang  stehen, 
dass  dieselbe  von  vornherein  einen  maligneren  Charakter  zeigt.  Vor 
allem  kommt  aber  dabei  in  Betracht,  dass  nur  in  den  wenigsten 
Fällen  eine  gründliche  Entfernung  der  erkrankten  Partien  vorge- 
nommen werden  kann.  Dass  eine  solche  auch  bei  der  Aktinomykose 
der  inneren  Organe  von  wesentlichem  Einfluss  ist,  zeigen  uns  die 
beiden  geheilten  Fälle  von  Blinddarmaktinomykose ,  bei  denen  eine 
radikale  Exstirpation  vorgenommen  werden  konnte. 

Einen  etwas  davon  abweichenden  Standpunkt  nimmt  Schlange 
ein.  Er  betont,  dass  die  Krankheit  sich  selbst  überlassen,  grosse 
Neigung  zur  Spontanheilung  hat,  namentlich  die  Gesichts-  und 
Halsaktinomykose.  „Bei  submuköser  Infektion  wandert  die  Pilz- 
kolonie weiter  bis  an  die  äussere  Haut.  Die  Pilze  verlassen  den 
Körper  etwa  so,  wie  das  ein  Fremdkörper,  ein  kleiner  Sequester 
thut.      So   kommt    es   nicht    selten   zur    Spontanheilung  der    Akti- 
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nomykose.  ^  Deshalb  beschränkt  er  sich  auch  in  den  meisten  Fällen 
nur  aaf  eine  kleinere  Operation. 

Andere  Autoren  wieder,  wie  z.  B.  Lieblein,  schreiben  dem 
Jodkali  bei  der  Behandlung  der  Aktinomykose  eine  grosse  Rolle  zu, 
ohne  jedoch  dabei  von  der  operativen  Behandlung  ganz  absehen  zu 
wollen. 

Auch  wir  halten  diese  kombinierte  Methode  für  die  beste,  um 
den  Kranken  alle  möglichen  Chancen  zu  einer  vollen  und  dauern- 
den Heilung  zu  bieten.  Es  besteht  daher  auch  in  der  Tübinger 
Klinik  die  Behandlung  der  Aktinomykose  in  möglichst  radikalen 
chirurgischen  Eingriffen  und  daneben  in  der  innerlichen  Anwen- 
dung  des  Jodkalium. 
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TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


XVIII. 

üeber  das  Vorkommen  von  Lymphdrüsen  in  der  Wangen- 
snbstanz  nnd  ihre  klinische  Bedentnng. 

Von 

Oberarzt  Dr.  Trendel^ 

kommandiert  cor  Klinik. 
(Hierzu  Taf.  XH.) 

Von  einzelnen  älteren  Anatomen  wurde  das  Vorhandensein  von 
Lymphdrüsen  in  der  Wangensubstanz  erwähnt,  jedoch  erst  Poncet 
in  Lyon  hat  im  Jahre  1892  und  dann  in  der  Folgezeit  noch  in  ver- 
schiedenen aus  seiner  Klinik  hervorgegangenen  Arbeiten  auf  die  Be- 
deutung dieser  Organe  für  die  Chirurgie  aufmerksam  gemacht.  Eine 
Durchsicht  der  Litteratur  lässt  jedoch  erkennen,  dass  diese  kleinen 
Drüsen  noch  nicht  die  ihrer  Bedeutung  zukommende  Würdigung  ge- 
funden haben,  wenn  auch  ihre  Erkrankungen  der  Zahl  nach  weit 
hinter  denen  anderer  Drüsengruppen  zurückstehen. 

I.  Anatomische  Verhältnisse. 

Die  älteste  Angabe  über  die  Existenz  von  Lymphdrüsen  in  der 
Wangensubstanz  findet  sich  bei  Mascagni^).  Bei  der  Beschreibung 
der  Drüsen   am  ünterkieferwinkel   und   unterhalb    des  Unterkiefers 

1)  Paolo  Mascagni,  Vasorum  lymphaticorum corporis humoni  historia 
et  iconographia  1787. 
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erwähnt  er,  dass  in  die  Lymphgefässe,  welche  von  dem  medialen 
Teil  der  Stime,  der  Nase,  den  Augenlidern,  den  Lippen  und  dem 
Rachen  die  Lymphe  zuführen,  sowohl  auf  der  Aussenseite  des  Mus- 
culus buccinatorius  wie  des  Unterkiefers  zwischen  Masseter  und  De- 
pressor  anguli  oris  einige  Lymphdrüsen  eingeschaltet  sind.  B  o  y  e  r  ^) 
und  Cloquet*)  schliessen  sich  den  Angaben  Mascagni's  an. 

Bourgery  und  Jacob')  geben  an ,  dass  auf  der  Aussen- 
seite des  Musculus  buccinator  vor  dem  Masseter  und  unterhalb  des 
Jochbeins  kleine  Drüsen  in  unregelmässiger  Anzahl,  2 — 4,  sich  fin- 
den, und  zwar  zwischen  Vena  facialis  anterior  und  Arteria  maxil- 
laris  externa.  Oefters  lassen  sich  auch  zwei  Drüsen  auf  der  Aussen- 
seite des  Unterkiefers  zwischen  Masseter  und  Musculus  triangularis 
oris  nachweisen.  Auch  Cruveilhier*)  spricht  mit  wenigen 
Worten  von  Lymphdrüsen  unterhalb  des  Jochbeins  auf  dem  Muscu- 
lus buccinator  und  auf  der  Aussenseite  des  Unterkiefers. 

In  seinem  Atlas  beschreibt  Fort**)  in  der  Erklärung  zu  Taf.  XV. 
ein  ,  Ganglion  facial,  non  constant  situe  sur  le  trajet  de  Tartere  faciale. 
Ce  ganglion  peut  etre  envisage  comme  un  ganglion  sous-maxillaire 
egare,  aberrans.  U  est  important  de  connaltre  son  existence  pour  ne 
pas  commettre  d'erreur  de  diagnostic,  lorsqu  'il  est  le  siege  de  quelque 
tumefaction.  '^ 

Dass  die  Mehrzahl  der  Anatomen,  wie  Luschka^),  Henke'), 
Sappey®),  Qegenbaur®),  Brösike'®)  die  Lymphgefässe  des 
Gesichts  direkt  in  die  glandulae  submentales  bezw.  submaxillares  und 
auriculares  anteriores  münden  lässt,  dürfte  zum  Teil  wohl  auch  die 
Erklärung  dafür  geben,  dass  ausser  den  letzten  10  Jahren  sich  keine 
Mitteilungen  über  Erkrankungen  von  Wangenlymphdrüsen  vorfinden. 

Von  1892  an  wurde  zunächst  von  Poncet  und  seinen  Schülern 


1)  B  o  y  e  r ,  Traite  complet  d'anatomie  ou  description  de  tontes  les  par- 
lies  du  Corps  humain.    Paris  1798 — 1805. 

2)  Cloquet,  Traite  d*anatomie  descriptive.    Paris  1816. 

3)  Bourgery   et   Jacob,    Traite  complet  de  Tanatomie  de  Thomme. 
Paris  1830  k  43. 

4)  Cruveilhier,  Traite  d^anatomie  descriptive.   2.  ed.   Paris  1843—45. 

5)  J.  A.  Fort,  Atlas  d*anatomie  chirnrgicale.     Paris  1888. 

6)  Laschka,  Die  Anatomie  des  Menschen.    Tübingen  1865. 

7)  Henke,  Topographische  Anatomie  des  Menschen.    Berlin  1879. 

8)  S  a  p  p  e  y ,   Description  et  iconographie   des  vaisseaux  lymphatiques 
consid^res  chez  Thomme  et  les  vertebres.    Paris  1885. 

9)  Gegenbaur,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Menschen.     Leipzig  1890. 
10)  BrOsike,   Lehrbuch  der  normalen  Anatomie  des  menschlichen  Kör- 
pers.   Berlin  1895. 
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und  in  der  Folgezeit  auch  von  weiteren  französischen  Autoren  im 
Anschluss  an  klinische  Beobachtungen  die  Lage  dieser  Drüsen  ge- 
nauer beschrieben.  V  i  g  i  e  r  ^)  konnte  in  diesem  Jahre  über  13  von 
Poncet  beobachtete  Fälle  berichten.  Er  teilt  die  Drüsen  in  drei 
Ghruppen  ein :  1)  groupe  masset^rin,  vor  dem  Masseter  auf  der  Aussen- 
Seite  des  Unterkiefers  direkt  über  seinem  unteren  Rande,  2)  groupe 
commissural,  in  der  Höhe  des  Mundwinkels  und  3)  groupe  malaire, 
in  der  Höhe  des  Jochbeins  gelegene  Drüsen.  Dieselben  werden  von 
den  Lymphgefässen  der  ihnen  benachbarten  Gebiete  gespeist,  näm- 
lich Lippen,  Wangenschleimhaut,  vielleicht  Nasenhöhlen  und  Augen- 
lider. An  der  Leiche  konnte  V  i  g  i  e  r  jedoch  unter  30  Sek- 
tionen nur  1  mal  eine  Drüse  und  zwar  auf  der  Aussenseite  des 
Unterkiefers  nachweisen.  Nach  Vigier  kommen  also  Drüsen  auf 
einem  Gebiete  vor,  welches  hinten  vom  vorderen  Rande  des  Masseter, 
unten  vom  unteren  Rande  des  Unterkiefers,  oben  von  der  Verlänge- 
rung der  Nasolabialfurche  und  vorne  von  der  Höhe  des  Mundwinkels 
begrenzt  wird. 

Auf  seine  Anfrage  hin  wurde  Poncet  von  Debierre*)  mit- 
geteilt, dass  er  öfters  Lymphdrüsen  sowohl  auf  der  Aussenseite  des 
Buccinator  wie  unterhalb  seiner  Aponeurose  gefunden  habe;  Til- 
1  a  u  X  bestätigte  das  Vorhandensein  einer  Drüse  auf  der  Aussenseite 
des  Unterkiefers  vor  dem  Masseter,  wo  auch  Jaboulay  Iraal  drei 
übereinanderliegende  tuberkulöse  Drüsen  zwischen  Arterie  und  Vene 
vorgefunden  hatte.  T  es  tut  endlich  hatte  Imal  eine  Lymphdrüse 
an  anormaler  Stelle,  nämlich  sehr  hoch  in  der  Nähe  des  inneren 
Augenwinkels,  und  auch  eine  Drüse  in  der  Nasenwangenfalte  beob- 
achtet. Petit»)  berichtete  dann  1892  und  Albert  in*)  1895 
über  weitere  Beobachtungen  P  o  n  c  e  t's ,  ohne  jedoch  Neues  über 
die  anatomischen  Verhältnisse  zu  bringen. 

Femer  veröflFentlichte  im  Jahre  1899  P  r  i  n  ce  t  e  a u  *)  seine 
mit  grosser  Sorgfalt  ausgeführten  Untersuchungen  an  Leichen.  Er 
präparierte  die  Wangenmuskulatur  frei  und  injicierte  dann  Queck- 
silber oder  Tusche  in  die  Lymphbahnen.  Unter  30  Leichen,  welche 
er  so  untersuchte,  konnte  er  bei  20  Wangendrüsen  nachweisen,  und 
zwar  bei  den  einzelnen  Individuen  1 — 3  Drüsen  von  runder,  spindel- 


1)  Gazette  hebdomadaire  de  medecine  et  de  Chirurgie  1892.   Nr.  34. 

2)  Vigier  1.  c. 

3)  L'anion  medicale  1892.    Nr.  150. 

4)  Archives  provinciales  de  Chirurgie  1895. 

5)  Gazette  hebdomadaire  des  sciences  medicales  de  Bordeaux  1899.   Nr.  24. 
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oder  bohnenförmiger  Gestalt,  von  Sandkorn-  bis  mittlere  Bohnen- 
grösse.  Auf  der  Aussenseite  des  Musculus  buccinator  direkt  vor  der 
Vena  facialis  anterior  im  Wangenfett  und  Zellgewebe  fand  Prin- 
ceteau  lOmal  Drüsen,  Vielehe  er  Ganglions  buccaux  nennt,  und 
zwar  4mal  allein,  6mal  zugleich  mit  Drflsen  auf  der  Aussenseite  des 
Unterkiefers.  Grösse  von  Eleinstecknadelkopf-  bis  Kleinbohnengrösse, 
Gestalt  linsen-  oder  spindelförmig.  4mal  lag  eine  Drüse  direkt  unter- 
halb der  Mündung  des  Ductus  parotideus,  3mal  in  der  Mitte  zwi- 
schen Ductus  parotideus  und  Alveolarrand  des  Unterkiefers,  5mal  in 
der  Höhe  des  letzteren.    2mal  fanden  sich  zwei  Drüsen  vor. 

Auf  der  Aussenseite  des  Unterkiefers  vor  dem  Masseter  wur- 
den 14mal  Drüsen  gefunden,  Ganglions  susmaxillaires ,  und  zwar 
9mal  je  1,  4mal  2,  Imal  3  Drüsen.  3mal  lag  die  oberste  Drüse  am 
Uebergang  in  die  Regio  buccalis,  während  die  untersten  Ganglions 
susmaxillaires  häufig  auch  in  die  Ganglions  sousmaxillaires  über- 
gingen.  Grösse  und  Form  der  Drüsen  war  wie  bei  den  erstgenannten. 

Wenn  nur  eine  Drüse  vorhanden  war,  lag  sie  nahezu  immer 
an  der  Vorderfläche  der  Vene.  Nur  Imal  bei  einem  zahnlosen  Greise 
fand  sich  eine  Drüse  direkt  vor  der  Arteria  maxillaris  externa  nahe 
dem  Alveolarrand  des  Unterkiefers,  hier  fanden  sich  3  Drüsen  dieser 
Art,  2  an  der  Vene,  1  an  der  Arterie. 

Häufig  findet  sich  3.  eine  Drüse  auf  dem  unteren  Rand  des 
Unterkiefers,  welche  durch  Fingerdruck  über  oder  unter  den  Kiefer 
gedrückt  werden  kann.  Princeteau  schlägt  dafür  den  Namen 
Ganglion  infra-maxillaire  vor. 

Nur  in  2  Fällen  fanden  sich  Drüsen  ausserhalb  des  oben  be- 
schriebenen Bezirks  vor:  Imal  eine  hanfsamenkomgrosse  Drüse  in 
der  Höhe  des  rechten  Mundwinkels,  auf  der  Aussenfläche  des  Mus- 
culus orbicularis  oris,  8  mm  nach  aussen  vom  Mundwinkel  gelegen. 
Princeteau  schlägt  für  sie  den  Namen  Ganglion  commissural  vor. 
Ein  zweites  Mal  entsprach  die  Lage  einer  Drüse  genau  der  von 
T  e  s  t  u  t  beschriebenen  vor  der  Arteria  maxillaris  externa  im  mitt- 
leren Teile  der  Nasenwangenfalte.  Unterhalb  der  Aponeurose  des 
Musculus  buccinator  wurden  nie  Drüsen  gefunden. 

Capette-Laplene*)  schloss  sich  in  seiner  Dissertation  voll- 
ständig dieser  Einteilung  an. 

Thevenot*),  dem  eigene  anatomische  Untersuchungen  nicht 
zur  Verfügung  standen,  teilte  auf  Grund  klinischer  Erfahrungen  die 

1)  Capette-Lapl^ne,  las  ganglions  de  la  joue.  Th^se  Bordeaux  1899. 

2)  Gazette  des  höpitauz  1900.    Nr.  46. 
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Wangen drüsen  in  3  Gruppen  ein: 

1)  Groupe  inferieur  ou  maxillaire.  2,  seltener  1  oder  3  Drüsen  liegen 
auf  der  Aussenfläche  des  Unterkiefers  vor  dem  Masseter,  entweder 
über  oder  vor  einander  gelagert.  Nach  vorne  gehen  sie  nicht  über 
die  Vena  facialis  anterior,  nach  hinten  nicht  über  die  Arteria  maxil- 
laris  externa  hinaus.  Oben  stehen  sie  mehr  oder  weniger  im  Kon- 
takt mit  den  Drüsen  auf  dem  Buccinator,  ohne  jedoch  den  Alveolar- 
rand  zu  überschreiten. 

2)  Groupe  buccinateur.  Diese  Drüsen  liegen  auf  der  Aussenfläche 
des  Buccinator  und  lassen  sich  in  zwei  verschiedene  Partien  ein- 
teilen, welche  jedoch  beide  in  gleicher  Höhe  auf  einer  vom  Mund- 
winkel zum  Ohrläppchen  gezogenen  Linie  liegen.  Die  erste  vordere 
Partie  liegt  vor  der  Vena  facialis  anterior  2  cm  hinter  dem  Mund- 
winkel und  wird  meist  von  2  Drüsen  gebildet,  welche  auf  der  Apo- 
neurose  des  Buccinator  in  dem  Fett-  und  Zellgewebe  zwischen  Vena 
facialis  anterior  und  Arteria  maxillaris  externa  liegen.  Nur  aus- 
nahmsweise findet  man  noch  eine  3.  Drüse  mehr  oben  und  vorne  in 
der  Nasenwangenfalte.  Als  hintere  Partie  liegen  hinter  der  Vena 
facialis  anterior  2  Drüsen  unterhalb  oder  hinter  der  Stelle,  wo  der 
Ductus  parotideus  den  Buccinator  durchbohrt. 

3)  Groupe  superieur.  Drüsen  dieser  Art  auf  dem  Oberkiefer 
gelegen  wurden  nur  von  Vigier  beobachtet.  —  In  Ausnahmefällen 
wTirdeu  auch  an  anderen  Stellen,  welche  oben  angeführt  sind,  Drüsen 
gefunden. 

Während  so  die  neuere  französische  Litteratur  eine  Reihe  von 
Arbeiten  enthält,  welche  die  anatomischen  Verhältnisse  klarlegen, 
sind  in  Deutschland  erst  wenige  Mitteilungen  und  zwar  nur  inner- 
halb der  letzten  Jahre  erschienen. 

In  diesen  Beiträgen  berichtete  Buchbinder^)  über  die  ana- 
tomischen Untersuchungen,  welche  er,  durch  klinische  Beobachtungen 
angeregt,  vorgenommen  hatte.  Er  fand,  präparatorisch  vorgehend, 
unterhalb  des  subkutanen  Fettgewebes  in  der  Umgebung  der  Vena 
facialis  anterior  und  Arteria  maxillaris  externa  eine  Reihe  von 
Drüsen,  für  welche  er  folgende  Benennungen  wählt: 

1)  Glandulae  submaxillares  (wohl  besser  supramandibulares)  auf 
der  äusseren  Fläche  des  Unterkiefers  vor  dem  Masseter,  teils  über 
teils  medial  neben  der  Vena  facialis  anterior,  lateral  von  der  Arteria 
maxillaris  externa  gelegen,  etwa  ^/2  cm  oberhalb  des  unteren  Kiefer- 
randes. 


1)  Diese  Beiträge  Bd.  XXV. 
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2)  Glandulae  buccinatoriae  anteriores,  auf  dem  Musculus  buc- 
cinatorius  gelegen,  zwei  über  einander  befindliche  Drüsen  auf  einer 
Linie  vom  Mundwinkel  zum  Ohrläppchen  2  cm  seitlich  vom  Mund- 
winkel. 

3)  Glandulae  buccinatoriae  posteriores,  ebenfalls  2  Drüsen  lateral 
und  unterhalb  der  Durchbruchsstelle  des  Ductus  paiotideus  durch 
den  Musculus  buccinatorius  etwa  6^/4  cm  oberhalb  des  unteren 
Unterkieferrandes  gelegen.  —  Einmal  wurden  die  beiden  Drüsen  in 
Höhe  des  Mundwinkels  nicht  gefunden,  dagegen  4  Drüsen  etwas 
höher  in  dem  oberen  medialen  Winkel  des  Musculus  buccinatorius. 

4)  Auf  dem  Oberkiefer  konnte  Buchbinder  keine  Drüsen 
nachweisen,  obwohl  deren  Vorkommen  klinisch  beobachtet  wurde. 
Er  schlägt  dafür  den  Namen  Glandulae    maxillares  superiores   vor. 

Küttner^)  fand,  eingeschaltet  in  die  Lymphgefässe ,  welche 
von  allen  Teilen  der  äusseren  Nase  die  Lymphe  den  Submaxillar- 
drüsen  zuführen,  bei  8  Leichen  einmal  eine  Drüse  2  cm  nach  aus- 
wärts vom  Mundwinkel  auf  dem  Buccinator  etwas  unterhalb  und 
lateral  von  der  Durchtrittsstelle  des  Ductus  parotideus.  Die  gleiche 
Drüse  war  auch  klinisch  zweimal  carcinomatös  und  zweimal  tuber- 
kulös entartet  gefunden  worden.  Zweimal  konnte  er  femer  eine 
Drüse  in  halber  Höhe  des  Unterkiefers,  zwischen  Ai*t.  maxillaris 
ext.  und  Vena  facialis  ant.,  nachweisen. 

In  neuester  Zeit  endlich  fanden  P 6 1  y a  und  v.  Navratil*) 
gelegentlich  ihrer  Untersuchungen  über  die  Lymphbahnen  der  Wange 
bei  24  untersuchten  Köpfen  7 mal  Wangenlymphdrüsen.  2mal  waren 
die  Drüsen  auf  beiden  Seiten,  Imal  auf  einer  Seite  2  kleine  Wangen- 
lymphdrüsen vorhanden;  insgesamt  wurden  also  10  Drüsen  ge- 
funden. 5mal  lag  eine  Drüse  in  der  mittleren  Höhe  des  Unter- 
kiefers zwischen  Arterie  und  Vene,  den  Ganglions  susmaxillaires 
Princeteau's  entsprechend,  2mal  über  dem  oberen  Rande  des  Man- 
dibularkörpers  in  dem  vom  Masseter  und  der  Vena  facialis  ant. 
gebildeten  Winkel  auf  dem  vorderen  Rande  des  B  i  c  h  a  t  'sehen  Fett- 
klumpens, wie  sie  ja  auch  von  Princeteau,  von  Küttner 
klinisch  und  anatomisch,  sowie  von  Buchbinder  nachgewiesen 
wurden,  2mal  endlich  auf  dem  Wangenmuskel,  beziehungsweise  auf 
dem  oberen  Rande  des  Mandibularkörpers ,  den  Glandulae  buccina- 
toriae anteriores  Buchbinde r's  entsprechend.     Die  Drüsen  waren 

1)  Diese  Beiträge  Bd.^XV. 

2)  P ö  1  a  und  v.  Navratil,   Untersachungen   über  die   Lymphbahhen 
der  Wangenscbleimhaut.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  66.  Heft  1  u.  2. 
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hanfkom-  bis  hirsekorngross,  nur  eine  war  grösser.  Das  Vas  effereus 
mündete  in  6  Fällen  in  die  mittlere,  in  2  Fällen  in  die  hintere  Sub- 
maxillardrüse  und  Imal  in  eine  Drüse  der  Parotissubstanz. 

S  t  a  h  r  ^)  dagegen  und  Dorendorf*)  haben  bei  ihren  Unter- 
suchungen nie  Wangendrüsen  nachweisen  können.  Von  letzterem 
wird  allerdings  in  Abbildung  1  und  2  je  eine  Drüse  am  Vorder- 
rande  des  Masseter  dargestellt,  welche  in  ihrer  Lage  dem  tianglion 
infra-maxillaire  Princeteau's   entspricht. 

Aus  allen  diesen  Darlegungen  ergiebt  sich,  dass  in  die  Lympli- 
ge  fasse,  welche  von  den  einzelnen  Teilen  desGe- 
sichtes zu  den  Submental^  und  Submaxillardrüsen  ziehen,  nicht 
konstant  aber  doch  relativ  häufig  kleine  Lymph- 
drüsen in  die  Wan  gen  su  b  s  t  anz  eingeschaltet  sind. 

Wenn  man  dieselben  schematisch  einteilen  will,  so  wären  als 
erste  die  Drüsen  auf  der  Aussenseite  des  Unterkiefers 
zu  nennen ,  1  oder  2  Drüsen  vor  dem  Masseter  zwischen  Arteria 
maxillaris  externa  und  Vena  facialis  anterior.  Diese  Drüsen  dürften 
wohl  am  besten  als  Glandulae  supramandibulares  be- 
zeichnet werden  und  sind  am  häufigsten  gefunden  worden.  Oft  ist 
unterhalb  derselben  als  Bindeglied  zwischen  den  Wangen-  und  Sub- 
maxillardrüsen  eine  Drüse  auf  dem  Unterrand  des  Unterkiefers  ein- 
geschaltet, welche  sich  über  und  unter  diesen  Rand  verschieben 
lässt  und  wohl  eine  aberrierte  Submaxillardrüse  darstellt. 

Die  Drüsen  auf  der  Aussenseite  des  Musculus 
buccinatorius  zerfallen  in  die  Glandulae  buccina- 
toriae  anteriores,  die  groupe  commissural  der  Franzosen, 
bestehend  aus  1  oder  2,  zwischen  Arterie  und  Vene  etwa  finger- 
breit nach  aussen  vom  Mundwinkel  gelegene  Drüsen,  und  in  die 
Glandulae  buccinatoriae  posteriores,  ebenfalls  1 
oder  2  Drüsen,  hinter  der  Vene  und  vor  dem  Masseter  in  der  Nähe 
der  Durchtrittsstelle  des  Ductus  parotideus. 

Die  Glandulae  buccinatoriae  liegen  oberhalb  einer 
vom  Mundwinkel  zum  Ohrläppchen  gezogenen  Linie,  auch  sie  wurden 
klinisch  und  anatomisch    relativ    häufig  nachgewiesen. 

Endlich  wären  die  im  Bereiche    des  Oberkiefers  ge- 


1]  Stahr,  Zahl  und  Lage  der  submaxillären  Lymphdrüsen.  Archiv  für 
Anatomie  und  Entwicklung  1898. 

2)  Dorendorf,  Ueber  die  Lymphgefässe  u|yi  Lymphdrüsen  der  Lippe 
mit  Beziehung  auf  die  Verbreitung  des  Unterlippencarcinoms.  Internationale 
Monatsschr.  f.  Anatomie  und  Physiologie.   Bd.  XVII. 
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legenen  DrQsen  zu  nennen.  Es  handelt  sich  hier  zunächst  um  eine 
in  der  Nasenwangenfalte ,  in  der  Höhe  der  Nasenöffnung  vorkom- 
mende Drtise,  dann  um  eine  Drüse  unterhalb  der  Orbita,  die  jedoch 
nur  klinisch  beobachtet  wurde,  endlich  wurde  einmal  eine  Drüse  am 
inneren  Augenwinkel  gefunden.  Diese  Drüsen  haben  wegen  ihres 
seltenen  Vorkommens  nur  geringes  klinisches  Interesse. 

Alle  diese  Drüsen  liegen  unter  oder  in  dem 
subkutanen  Zellgewebe,  nur  zweimal,  von  Poncet  und 
in  der  Tübinger  Klinik,  wurde  das  Vorhandensein  einer  Drüse  unter- 
halb des  Buccinator  direkt  über  der  Schleimhaut  konstatiert.  Nach 
D  e  b  i  e  r  r  e  dagegen  kommen  ausser  den  oberflächlichen  öfters 
tiefer  unter  dem  äusseren  Blatt  der  Aponeurose  des  Buccinator 
liegende  Drüsen  vor. 

Ueber  die  Lymphgefässe  des  Gesichtes  und  der  Mund- 
höhle  liegt   aus  neuerer  Zeit  eine  Reihe  von  Untersuchungen  vor. 

Die  Lymphgefässe  der  äusseren  Nase,  welche  in  der  Mitte 
mit  denen  der  anderen  Nasenhälfte  und  in  der  Tiefe  mit  denen  der 
Xasenschleimhaut  zahlreiche  Kommunikationen  besitzen ,  konnte 
K  ü  1 1  n  8  r  (1.  c.)  in  3  Gruppen  einteilen. 

Die  erste  Gruppe,  2  oder  3  kleine  Gefässe,  geht  von  der 
Nasenwurzel  über  dem  oberen  Augenlid  dicht  unter  dem  Margo 
supraorbitalis  nach  aussen  und  mündet  in  die  auf  und  in  der  Pa- 
rotis gelegenen  Lymphdrüsen. 

Die  zweite  Gruppe ,  zwei  oberflächliche  und  ein  tiefes  Ge- 
fäss,  stammt  von  der  Nasenwurzel  und  den  oberen  Seitenteilen  der 
Nase.  Sie  folgt  dem  unteren  Augenhöhlenrand  und  fliesst  in  die 
auf  dem  unteren  Parotisende  gelegenen  Lymphdrüsen. 

Die  dritte  und  wichtigste  Gruppe  endlich  enthält  6 — 10  grös- 
sere Gefässe,  welche  allen  Teilen  der  Nase  entstammen,  von  der 
Nasenwurzel  bis  zur  Spitze.  Diese  Gefässe  begleiten  die  Vene  und 
Art'erie  und  münden  in  die  Glandulae  submaxillares.  In  die  sämt- 
Uchen  Aeste  dieser  Gruppe  sind  die  Glandulae  buccinatoriae  ante- 
riores und  die  Glandulae  supramandibulares  eingeschaltet. 

Die  Lymphgefässe  der  Augen-,  Schläfen-  und  Wangen- 
gegend lassen  sich  nach  Sappey,  Fort,  Stahr,  Prince- 
t e a u  sowie  P 6 1  y a  und  v.  Navratil  in  mehrere  Gruppen  ein- 
teilen. Einige  oberflächliche  Gefässe,  etwa  2 — 3,  verlaufen  von  den 
medialen  Teilen  der  Wange  bogenförmig  von  oben  aussen  nach 
unten  innen  und  münden  in  die  submentalen  Drüsen.  Mehr  in  der 
Tiefe   verläuft  eine  zweite   Gruppe   zwischen  Arterie   und  Vene   zu 
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den  Submaxillardrtlsen.  Zwischen  diesen  beiden  ziehen  sehr  ober- 
flächlich mehrere  Lymphgefässe  zu  den  submentalen  und  oberfläch- 
lichen cervicalen  Drüsen.  Sämtliche  Wangenlymphdrüsen  können 
in  diese  Bahnen  eingeschaltet  sein.  Lymphgefässe  aus  der  Gegend 
unmittelbar  vor  dem  Ohr  münden  endlich  in  die  präauricularen  und 
Parotisdrüsen.  Aber  im  Verlaufe  dieser  Lymphgefässe  kommen  die 
verschiedensten  Variationen  vor.  So  sind  meist  Kommunikationen 
zwischen  den  Submentaldrüsen  der  beiden  Seiten  vorhanden;  in  diese 
Drüsen  können  auch  Gefässe  aus  der  Jochbeingegend  münden;  6e- 
fässe  aus  der  Gegend  des  Mundwinkels  ergiessen  sich  in  die  oberen 
Cervikaldrüsen  unterhalb  der  Parotis. 

Die  Lymphgefässe  der  Lippen  teilt  man  nach  dem  Vorgang 
von  S  a  p  p  e  y  in  submuköse  und  subkutane  ein.  Die  submukösen 
bestehen  nach  Sappey,  Dorendorf,  Pölya  mid  v.  Navra- 
t i  1  in  jeder  Hälfte  der  Unterlippe  aus  2 — 3  von  innen  oben 
nach  aussen  unten  zur  mittleren  submaxillaren  Drüse,  in  der  Ober- 
lippe aus  1 — 2  neben  der  Art.  labialis  sup.  und  dann  der  Vena 
facialis  ant.  zur  mittleren  oder  hinteren  Submaxillardrüse  verlaufen- 
den Gefässen.  In  die  letzteren  können  die  Glandulae  supraraandi- 
bulares  eingeschaltet  sein.  Die  subkutanen  Gefässe  der  Ober- 
lippe nehmen  ähnlichen  Verlauf;  diejenigen  der  Unterlippe  münden 
in  die  Glandulae  submentales,  und  zwar  meist  in  die  mittelste.  Unter 
allen  Gefässen  bestehen  zahlreiche  Anastomosen,  besonders  unter 
denen  der  Unterlippe,  ebenso  sind  Kommunikationen  der  beiden 
Gesichtshälften  oder  das  Ueberspringen   der  nächsten  Drüse  häufig. 

Die  Lymphgefässe  der  Wangenschleimhaut,  an  Zahl 
8 — 12,  lassen  sich  nach  Pölya  und  v.  Navratil  in  eine  Gruppe 
vor  der  Art.  maxillaris  ext.,  in  eine  zweite  zwischen  Arterie  und 
Vena  facialis  ant.  und  in  eine  dritte  hinter  der  Vene  einteilen. 
In  die  mittlere  Gruppe  können  die  Wangenlymphdrüsen  einge- 
schaltet sein. 

Die  meisten  Gefässe  münden  in  die  submaxillaren  Drüsen,  und 
zwar  die  überwiegende  Mehrzahl  in  die  mittlere;  die  vordere  und 
hintere  erhalten  nur  wenige  Aeste.  Auch  hier  sind  Varietäten 
überaus  häufig;  aus  den  vorderen  Partien  stammende  Gefässe  können 
zur  hintersten  Drüse  ziehen  und  umgekehrt,  ebenso  kann  ein  Gefäss 
nicht  in  die  Submaxillar- ,  sondern  in  eine  oberflächliche  Cervikal- 
oder  Parotislymphdrüse  münden.  Nach  den  gleichen  Autoren,  sowie 
Dorendorf  sind  die  Lymphgefässe  des  Zahnfortsatzes  vom  Unter- 
kiefer nur  kurze  Stämme  und  münden  in  die  Submental-  und  Sub- 
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maxillardrüsen ;  nach  Partsch^)  ergiessen  sich  die  Lymphgefässe 
im  Bereiche  der  4  unteren  Schneidezähne  in  die  Submentaldrüsen. 
Eine  Beteiligung  der  Wangenlymphdrüsen  bei  Erkrankung  des  AI- 
veolarfortsatzes  vom  Unterkiefer  ist  demnach  nicht  zu  erwarten. 

Die  Lymphgefässe  des  Oberkieferzahnfort.satzes  ver- 
laufen nach  S  a  p  p  e  y  im  harten ,  dann  im  weichen  Gaumen  und 
mQnden  in  die  tiefen  Cervikaldrüsen.  Nach  P  6 1  y  a  und  v.  N  a  v  r  a- 
til  dagegen  ziehen  dieselben  nur  ausnahmsweise  im  weichen  Gaumen 
zu  den  tiefen  Cervikaldrtlsen  in  der  Mehrzahl  in  der  Wangensub- 
stanz zu  den  submaxillaren  Drüsen,  auf  welchem  Wege  die  sämt- 
hchen  Gruppen  der  Wangendrüsen  eingeschaltet  sein  können  und  von 
da  weiter  zu  den  oberen  cervikalen  bezw.  auf  dem  unteren  Ende  der 
Parotis  liegenden  Drüsen. 

Die  L3niiphgefässe  von  Gaumen  undTonsillen  verlaufen 
nach  P  6 1  y  a  und  v.  Navratil  auf  der  medialen  Seite  des  Ptery- 
goideus  int,  dann  zwischen  Hypoglossus  und  Stylohyoideus  und  mün- 
den in  die  tiefen  oberen  Cervikaldrüsen.  Nach  den  weiter  unten 
mitgeteilten  klinischen  Beobachtungen  über  Beteiligung  der  Wangen- 
lymphdrüsen bei  Affektionen  der  Tonsillen  sind  jedoch  auch  Kom- 
munikationen mit  den  Lymphgefässen  der  Wangen  vorhanden. 

Die  Lymphgefässe  der  Zunge  und  des  Mundbodens  neh- 
men nach  Küttn  er  einen  sehr  verschiedenen  Verlauf.  Die  nächste 
Drüsenstation  sind  die  Submaxillardrüsen,  in  welche  sich  die  Gefässe 
des  Mundbodens,  des  ganzen  Seitenrandes  der  Zunge,  der  ganzen 
Unterfläche  von  der  Zungenspitze  bis  zum  Ansatz  des  vorderen 
Gaumenbogens,  dann  des  medianen  Abschnittes  der  vorderen  Hälfte 
des  Zungenrückens  ergiessen.  Dann  bestehen  aber  auch  direkte 
Verbindungen  der  Lymphgefässe  der  ganzen  Zunge  und  des  Mund- 
bodens mit  den  Glandulae  cervicales  profuudae  sup.;  ferner  der 
Lymphgefässe  von  Zungenspitze,  vorderen  Teilen  des  Zungenrückens, 
Zungengrund  und  vorderen  Hälfte  des  Mundbodens  mit  den  Glan- 
dulae supraclaviculares.  Eine  Beteiligung  der  Wangendrüsen  an  Er- 
krankungen der  Zunge  und  des  Mundbodens  ist  also  nicht  zu  erwarten. 

Was  Zahl  und  Lage  der  Drüsen  anbelangt,  in  welche  diese 
Gefässe  sich  ergiessen,  so  ist,  entgegen  den  früheren  Angaben  der 
Anatomen  von  8 — 15  Drüsen,  die  Zahl  der  Submaxillardrüsen  nach 
Küttner,  Partsch,  Stahr,  Dorendorf,  Pölya  und 
v.  Navratil  in  der  Regel  mit  3  auf  jeder  Seite  anzunehmen.    Die 

1)  Partscb,   Erkrankungen  der  Zähne  und  der  Lymphdrüsen.     Odon- 
tologische  Blätter  1899. 
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erste  und  kleinste  liegt  vor  der  Art.  maxillaris  ext.,  die  zweite  und 
grösste  auf  der  Arterie,  reicht  nach  hinten  bis  zur  Vena  facialis  ani 
die  dritte  am  hinteren  Rande  der  Vene.  Hinsichtlich  Li^e  und  Zahl 
kommen  jedoch  Varietäten  vor.  Die  einzelnen  Drüsen  sind  unter 
einander  durch  Lymphgeiasse  verbunden,  ebenso  die  vorderste  mit 
den  submentalen  Drüsen;  zwischen  beiden  Kopfhälften  kommen 
Anastomosen  vor.  Der  Lymphstrom  geht  dann  weiter  zu  den  tiefen 
Cervikaldrüsen. 

Submentale  Drüsen  sind  nach  Partsch,  Stahr  und  D o r en- 
do r  f  meist  2 — 3 ,  nach  P ö  1  y a  und  v.  Navratil  manchmal 
auch  4  oder  5  vorhanden.  Ihre  Lage  ist  veränderlich.  Eine  wird 
ziemlich  konstant  unter  dem  Kinn,  die  andere  am  medialen  Rande 
des  Biventer  gefunden. 

Die  präauricularen  Drüsen  liegen  nach  Pölya  und  v.  Navra- 
til vor  dem  Tragus  unter  der  Fascia  parotideo-masseterica. 

In  die  Substanz  der  Parotis  eingebettet  finden  sich  bis  5  Drüsen. 

Am  unteren  Ende  der  Parotis  gelegene  Drüsen,  1 — 3  an  der 
Zahl,  sowie  eine  am  Kieferwinkel  nach  hinten  vom  Masseter  gelegene 
werden  von  Dorendorf  als  oberflächliche  obere  Cervikaldrüsen 
bezeichnet. 

Alle  bisher  genannten  Drüsen  liegen  ziemlich  oberflächlich. 
Tiefer  liegen  die  Glandulae  faciales  profundae,  in  der  Fossa  spheno- 
maxillaris  auf  dem  hinteren  Teile  des  Buccinator  und  an  der  Seiten- 
wand des  Pharynx. 

Die  tiefen  oberen  Cervikaldrüsen,  nach  Brösike  und  Merkel 
10 — 16,  liegen  auf,  seltener  nach  innen  oder  aussen  von  der  Vena 
jugularis;  sie  bilden  am  Halse  die  Endstation  für  alle  vorher  be- 
schriebenen Drüsengruppen,  nehmen  jedoch  auch  direkt  von  den  Qau- 
menbögen,  Tonsillen,  oberen  Zahnfleisch  und  Mundboden  Gefässe  auf, 
zuweilen  auch  vom  Gesicht  und  den  Lippen.  Sie  erstrecken  sich 
nach  aufwärts  bis  zur  Schädelbasis,  unten  gehen  sie  kontinuierlich 
in  die  Supraclaviculardrüsen  über. 

II.  Klinische  Bedeutung. 

Während  so  das  gesamte  anatomische  Bild  durch  diese,  be- 
sonders im  Verlaufe  des  letzten  Jahrzehntes  erfolgten  VeröflFent- 
lichungen  vollkommen  klar  gestellt  ist ,  sind  die  klinischen 
Mitteilungen  über  AflFektiotien  der  Wangendrüsen,  welche  nach 
im  Bereiche  ihrer  Vasa  afferentia  auftretenden  Entzündungen  oder 
Neubildungen  zu    erwarten   sind,   noch  ziemlich  spärlich.     Im  Ver- 
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gleich  mit  den  Erkrankungen  der  Snbmental-  und  Submaxillardrüsen 
sind  die  der  Wangendrüsen  freilich  selten,  aber  wenn  man  genauer 
auf  ihr  Vorkommen  achtet,  doch  häufiger  als  allgemein  angenommen 
wird.  Die  Symptome  allerdings,  welche  Erkrankungen  der  Wangen- 
drflsen  zur  Folge  haben,  sind  meist  so  wenig  auffallend,  dass  ihre 
Gegenwart  dem  Arzte  entgehen  kann  oder  die  Aufinerksamkeit  der 
Kranken  nicht  auf  sich  zu  lenken  braucht.  Sind  die  entzündeten 
Drüsen  doch  immer  klein,  selten  grösser  als  eine  Haselnuss  gefunden 
worden;  in  den  Wangen  trifft  man  nie  Drüsenpackete  wie  bei  den 
Hals-  und  AchseldrOsen. 

In  keiner  der  neueren  Arbeiten  über  Lippencarcinom  z.  B.  wird 
über  ihr  Vorkommen  berichtet.  Auch  in  Veröffentlichungen  über 
Kiefertumoren  und  Gesichtscarcinom  wird  ihrer  nicht  Erwähnung 
gethan.  K  ü  m  m  e  P)  weist  auf  das  seltene  Vorkommen  von  Meta- 
stasen beim  Nasencarcinom  und  besonders  darauf  hin,  dass  sich  in 
den  Lymphdrüsen  hier  selten  eine  Veränderung  findet.  Dagegen 
wird  von  Lexer^)  wiederholt  gelegentlich  der  Beschreibung  der 
phlegmonösen ,  tuberkulösen  und  carcinomatösen  Affektionen  des 
Gesichtes  auf  Erkrankungen  der  Wangendrüsen  aufmerksam  gemacht. 

Trotzdem  ist  es  jedoch  an  Hand  der  bisher  beschriebenen,  so- 
wie einer  Reihe  in  der  v.  Bruns'schen  Klinik  beobachteter  Fälle 
möglich,  sich  ein  Bild  darüber  zu  machen,  bei  welchen  Affek- 
tion en  ein  e  B  et  eiligung  der  einen  oder  anderen 
Gruppe  dieser  Drüsen  stattfinden  kann. 

Die  Eingangspforte  der  Infektion  ist  bei  einem  grossen  Teile 
der  chronisch  verlaufenden  Fälle  von  Lymphadenitis  buccalis  nicht 
mehr  nachzuweisen.  Die  Entzündungserreger  dringen  durch  die  an 
einer  Stelle  ihres  Epithels  beraubten  Mundschleimhaut,  die  Tonsillen 
oder  kariöse  Zähne  des  Oberkiefers  ein,  verbreiten  sich  in  den  Lymph- 
bahnen und  lokalisieren  sich  in  den  nächsten  Drüsen;  bis  die  Er- 
krankung manifest  wird,  ist  die  Verletzung  der  Eingangsstelle  aus- 
geheilt und  nicht  mehr  nachzuweisen.  Die  Infektion  der  Wangen- 
drüsen von  Zähnen  des  Unterkiefers  aus  ist  nicht  zu  erwarten,  da, 
wie  P  a  r  1 8  c  h ,  sowie  P  6 1  y  a  und  v.  Navratil  nachgewiesen 
haben,  die  Lymphgefässe  des  Unterkieferzahnfortsatzes  direkt  in  die 
Submental-  und  Submaxillardrüsen  münden. 


1)  Heymann,   Handbuch   der   Laryngologie  und  Rhinologie.    III.  Bd. 
2.  Hälfte. 

2)  v.  Bergmann,   v.  Bruns,    v.  Mikulicz,   Handbuch  der  prak- 
tischen Chirurgie.    2.  Aufl.    S.  495,  506,  548. 
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Als  Erreger  dieser  chronischen  Entzündung  wurde  bisher  meist 
der  Tuberkelbacillus  festgestellt,  einmal  war  Lues  das  Örundleiden; 
es  ist  jedoch  wohl  anzunehmen,  dass  die  DrUsenerkrankung,  wenn 
allgemeiner  darauf  geachtet  wird,  auch  bei  anderen  Erkrankungen, 
wie  Aktinomykose ,  beobachtet  werden  wird.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  sind  natürlich  nicht  die  eingeschalteten  Wangendrüsen  allein, 
sonders  besonders  die  Drüsen  unterhalb  des  Unterkiefers,  am  Kiefer- 
winkel und  entlang  der  Vena  jugularis  erkrankt.  In  anderen  Fällen 
ist  eine  anderweitige  Lokalisation  der  Tuberkulose  vorhanden,  z.  B. 
in  der  Lunge  oder  in  einem  Gelenk;  selten  nur  wird  die  Entzün- 
dung einerWangendrüse  den  einzigen  Krankheitsherd  darstellen. 

In  der  Litteratur  wurden  bisher  folgende  Fälle  von  Tuber- 
kulose der  Wangendrüsen  beschrieben : 

1.  Vigieri)  (Fall  IV).  Mann,  35  J.  Keine  Zeichen  von  Tnber- 
knlose;  keine  Zahnerkranknng.  Seit  2  Jahren  haselnassgrosser  Tomor 
anf  der  Mitte  des  horizontalen  Unterkieferastes  vor  dem  Masseter;  ver- 
schwand ohne  Behandlung.  Einen  Monat  später  erschien  er  an  der  gleichen 
Stelle  wieder.  Die  Hant  war  diesmal  heiss,  gerötet;  der  Tumor  zei^rte 
Fluktuation.    Eingriff  verweigert. 

2.  Vi  gier  (Fall  V).  Knabe,  16  J.  Hereditär  belastet.  Seit  einem 
Jahr  Schwellung  der  Nackendrüsen  rechts.  März  1887  3  cm  nach  aus- 
wärts vom  Mundwinkel  ein  weicher,  haselnassgrosser,  an  die  Hant  adhä- 
renter  Tumor.  Incision  und  Exkochleation.  Tamponade  mit  Jodoform- 
gaze.    Heilnng. 

3.  Vigier  (Fall  VII).  Frau,  46  J.  Heredität.  Seit  der  Jugend 
Cervicaldrüsenschwellungen,  seit  6  Jahren  in  der  linken  Wange  in  Höhe 
des  Kieferwinkels  kirschgrosser,  schmerzloser  Tumor,  der  sehr  schnell 
Mandelgrösse  erreichte.     Exstirpation,  Heilang. 

4.  Vigier  (Fall  VIII).  Mann,  20  J.  Matter  tuberkulös.  Inder 
Jagend  eitrige  Otitis,  Conjunctivitis,  Kopfekzeme.  Mit  12  Jahren  ver- 
eiterte Submaxillardrüsen.  Zu  gleicher  Zeit  links  in  der  Mitte  zwischen 
Masseter  und  Mandwinkel,  in  Höhe  des  letzteren  eine  Drüse,  die  dann 
eiterte  und  incidiert  wurde.  Rechts  beträchtliche  Schwellung  der  Sub- 
maxillardrüsen ;  am  Unterkiefer  in  der  Gegend  der  Art.  maxill.  ext.  zwei 
kleine  harte,  unter  dem  Finger  bewegliche  Drüsen.    Exstirpation. 

5.  Vigier  (Fall  IX).  Knabe,  16.  J.  Im  Bereiche  des  Halses  und 
beider  Parotiden  zahlreiche  kleine,  nicht  erweichte  Drüsen.  In  der  Sub- 
stanz der  rechten  Wange,  etwas  unterhalb  der  Höhe  des  Mundwinkels, 
3  haselnussgrosse,  harte  Drüsen.    Exstirpation.    Heilung. 


1)  Capette-Lapldne  1.  c. 
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6.  Vi  gier  (Fall  X).  Mann,  25  J.  In  der  Jagend  Kopfekzem, 
Otitis  porulenta  and  multiple  Dräseneitenmgen.  Seit  einem  Jabr  vor  dem 
Masseter  in  Höhe  der  unteren  Zahnreihen  haselnussgrosser  Tumor.  Jetzt 
ist  der  Tumor  beträchtlich  kleiner,  massig  hart,  verursacht  keine  Be- 
schwerden. 

7.  Vi  gier  (Fall  XI).  Knabe,  10  J.  Kleine  Drüsen  unter  dem 
linken,  zwei  Drüsen  von  Kleineigrösse  unter  dem  rechten  Unterkiefer. 
In  der  Höhe  des  unteren  Randes  des  Oberkiefers,  4 tingerbreit  von  der 
Nasolabialfalte  entfernt,  erbsgrosse,  harte  Drüse. 

8.  Vi  gier  (Fall  XII).  Knabe,  8V2  J.  Multiple  Knochenabscesse, 
Dräsenabscess  in  der  Gegend  der  rechten  Parotis,  Schwellung  der  Cervi- 
caldrüsen,  vor  dem  linken  Ohr  Lupusherd.  Etwas  unterhalb  der  Höhe 
des  linken  Mundwinkels  harte,  erbsengrosse  Drüse. 

9.  Vi  gier  (Fall  XIII).  Knabe,  9  J.  Caries  pedis.  Kurze  Zeit 
vor  Beginn  dieses  Leidens  war  in  der  linken  Wange  ein  derber  Tumor 
von  Haselnussgrösse  aufgetreten.  Der  Tumor  sass  etwas  unter  der  Höhe 
des  Mundwinkels  auf  dem  vorderen  Bande  des  Masseter,  brach  von 
selbst  auf. 

10.  Vigier  (Fall  XIV).  Knabe,  13  J.  Lupus  und  Ekzem  des 
Gesichts.  Unter  dem  Unterkiefer  zahlreiche  kleine  Drüsen.  Links  ist 
etwas  unterhalb  der  Verlängerung  des  Mundwinkels  eine  harte,  gut  erb- 
sengrosse Drüse.    Verursacht  keine  Beschwerden. 

11.  Vigier  (Fall  XV).  Frau,  39  J.  Seit  12  Jahren  Nacken- 
drüseneiterungen. In  der  Substanz  der  rechten  Wange  3  cm  nach  hinten 
vom  Mundwinkel  und  in  der  Höhe  desselben  ein  sehr  fester,  länglicher 
Tumor  von  Kirschkerngrösse,  keine  Schmerzen. 

12.  Albertin  (Fall  I).  Mann.  Früher  Cervicaldrüseneiterung. 
(Tcsunde  Zähne,  kein  Lungenleiden.  Haselnussgrösse,  fluktuierende  An- 
schwellung der  rechten  Wange,  zwischen  1.  und  2.  Drittel  einer  vom 
Mundwinkel  zum  Ohrläppchen  gezogenen  Linie  gelegen.  Keine  Schmerzen, 
keine  funktionelle  Störung.    Incision,  AuslöfTelung,  Heilung. 

13.  Albertin  (Fall  II).  Mädchen,  18  J.  Skrophulose,  Schwellung 
der  Cervicaldrüsen.  Keine  Läsion  der  Wangenschleimhaut,  gute  Zähne. 
Tumor  der  linken  Wange  in  der  Mitte  zwischen  Mundwinkel  und  Ohr- 
läppchen.   AuslöfTelung,  Heilung. 

14.  Albertin  (Fall  III).  Mann,  19  J.  Skrophulose.  In  der  Mitte 
zwischen  Mundwinkel  und  Ohrläppchen  haselnussgrösse,  fluktuierende  Ge- 
schwulst der  linken  Wange.    AuslöfTelung,  Heilung. 

16.  Albertin  (Fall  IV).  Knabe,  10  J.  Skrophulös.  In  der  linken 
Wange  zwischen  Mundwinkel  und  Ohrläppchen  eine  kleine,  derbe  Vor- 
wölbong,  2  Monate  später  Fluktuation.  AuslöfTelung,  Tamponade,  Heilung. 
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16.  AI  bertin  (Fall  V).  15  j.  schwächlicher  Knabe.  In  der  Mitte 
zwischen  Mundwinkel  nnd  Ohrläppchen  links  kleiner,  fluktuierender  Tumor. 

17.  Albert  in  (Fall  VIII).  Frau,  29  J.  Im  Nacken  und  rechter 
Parotisgeg:end  Drüsenschwellungen.  In  der  rechten  Wangensubstanz,  der 
Lage  nach  als  Ganglion  coinmissural  zu  betrachten,  harter,  frei  unter 
Haut  und  Schleimhaut  beweglicher  Tumor. 

18.  AI  bertin  (Fall  X).  Frau,  20  J.  Ausgesprochene  Skrophu- 
lose,  Cervicaldrüsenschwellung.  Nussgrosse,  fluktuierende  Anschwellung 
in  der  Mitte  der  rechten  Wange.  Wange  gespannt,  schmerzhaft.  In- 
cision,  Drainage.    Heilung. 

19.  Princeteau  (Fall  J).  Mann,  24  J.  Seit  3  Monaten  Tumor 
in  der  Mitte  der  rechten  Wange,  frei  beweglich,  von  Kleinmandelgrosse. 
Exstirpation.    Heilung.    Histologisch  Drüsengewebe. 

20.  Buchbinder  (Fall  1).  Mädchen,  8  J.  Aus  tuberkulöser  Fa- 
milie. Vor  einem  Jahr  auf  der  rechten  Wange  kleines,  rotes  Knötchen, 
das  dann  bohnengross  wurde,  vor  ^/i  Jahr  aufbrach  und  seitdem  Eiter 
entleerte.  Zahlreiche  Halsdrüsen.  Mandelkemgrosse ,  fluktuierende  An- 
schwellung 2  cm  seitlich  vom  rechten  Mundwinkel  auf  einer  Linie  vom 
Mundwinkel  zum  Ohrläppchen.    Exstirpation.    Heilung. 

21.  Buchbinder  (Fall  II).  18 j.  kräftiges  Mädchen.  Hereditär 
nicht  belastet.  Vor  8  Wochen  erbsengrosses ,  hartes  Knötchen  in  der 
rechten  Wange,  das  vor  4  Wochen  vom  Munde  aus  incidiert  wurde,  kein 
Eiter  entleert.  Auf  der  rechten  Wränge  2  cm  hinter  dem  Mundwinkel 
kirschgrosser,  fluktuierender  Tumor,  Haut  darüber  gerötet.  Zahlreiche 
geschwellte  Halsdrüsen.    Exstirpation.    Heilung. 

22.  Buchbinder  (Fall  III).  SVa  j.  Knabe.  Mutter  an  Kehlkopf- 
tuberkulose gestorben.  Phthise  beider  Lungen,  Spondylitis  tubercolosa, 
Tuberkulose  der  Fibula.  Zahlreiche,  bohnengrosse  Lymphdrüsen.  In  der 
linken  Wange  l^a  cm  oberhalb  des  unteren  Unterkieferrandes  vor  dem 
Masseter  haselnussgrosse,  leicht  verschiebliche  Lymphdrüse. 

23.  T  h  6  V  e  n  0 1  ^)  (Fall  II).  Knabe,  16  J.  Haselnussgrosser,  fluk- 
tuierender Tumor  der  linken  Wange,  1  cm  hinter  dem  Mundwinkel  ge- 
legen. Beginn  des  Leidens  vor  2  Monaten,  keine  weitere  Drüsenschwel- 
lung, keine  Zahnaffektion.    Incision,  Auskratzung,  Heilung. 

24.  T  h  6  V  e  n  0 1  (Fall  IV).  Mädchen,  16  J.  Seit  12  Jahren  kleiner 
Tumor  der  rechten  Wange  3 — 4  cm  hinter  dem  Mundwinkel,  welcher  ver- 
eiterte. Es  blieb  eine  Fistel  zurück,  dabei  massige  Schwellung  der  Sab- 
maxillardrüsen  auf  der  gleichen  Seite.  Incision,  Exkochleation  der  unter 
der  Aponeurose  des  Buccinator  gelegenen  mit  Granulationen  gefällten 
Höhle.    Heilung. 


1)  Thevenot,  Note  sur  les  adenites  g^niennes.  Lyon  m^d.  1900.  Nr.  24. 
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25.  T  h  6  V  6  n  0 1  (Fall  VI).  Mann ,  21  J.  Vor  wenigen  Monaten 
Schwellang  der  Nackendrtisen,  welche  bald  zurückging.  Seit  18  Monaten 
ein  Tamor  hinter  dem  rechten  Mondwinkel.  Die  anfangs  harte,  schmerz- 
lose, haselnussgrosse  Geschwulst  wurde  etwas  grösser,  dann  weicher.  In- 
cision,  Auslöffelung,  Heilung. 

26.  Th^venot  (Fall  IX).  Mann,  18  J.  Früher  Fusscaries  und 
Halsdrüsenschwellune:.  In  der  Wange  Narbe  von  der  auswärts  erfolgten 
Incision  einer  Drüse,  die  langsam  angeschwollen  war. 

27.  Th6venot  (Fall  X).  Frau,  22  J,  Keine  weiteren  Zeichen 
von  Tuberkulose.  Erweichte  Druse  in  der  Nähe  des  Mundwinkels,  mit 
Fistel  neben  dem  Mundwinkel  am  Uebergang  der  Haut  in  die  Schleimhaut. 

28.  Vi  gier  (Fall  III).  Mann,  32  J.  Seit  mehreren  Jahren  in 
jeder  Wange  vor  dem  Masseter  unterhalb  des  Oberkiefers  eine  Drüse. 
Keine  Zahn-  oder  sonstige  Erkrankung. 

29.  Völcker^).  56  j.  Frau.  Fistel  in  der  Wange,  wahrscheinlich 
von  einer  vereiterten  Wangendrüse  herrührend.  Keine  Beziehung  zum 
Speichelgang.    Exkochleation.    Heilung. 

Diesen  in  der  Litteratur  beschriebenen  Fällen  schliessen  sich 
mehrere  aus  der  v.  Bruns'schen  Klinik  an. 

30.  Frau,  28  J.  Aufgen.  24.— 31.  V.  97.  Seit  5  Jahren  auf  dem 
rechten  horizontalen  Unterkieferast  wallnussgrosse ,  leicht  vei'schiebliche 
Drüse,  welche  in  letzter  Zeit  schnell  grösser  wurde.  Im  üebrigen  gesund. 
Exstirpation.    Heilung  p.  p. 

31.  Mann,  18  J.  Aufgen.  14. — 28.  IV.  02.  Seit  mehreren  Jahren 
Drüsen  am  Unterkiefer.  Seit  4  Monaten  mehrere  derbe  Knoten  unter  der 
Haut  der  linken  Wange,  welche  allmählich  erweichten.  Auf  der  linken 
Wange  drei  hasel-  bis  wallnussgrosse,  fluktuierende  Tumoren  von  ver- 
dünnter, leicht  geröteter  Haut  bedeckt.  Beiderseits  Submaxillardrüsen. 
Exstirpation.    Heilung. 

32.  Knabe,  18  J.  Aufgen.  16.  I.  bis  18.  II.  03.  Seit  Anfang  1902 
Lungentuberkulose,  später  Caries  des  linken  Fussgelenks  und  kalter 
Abscess  an  der  linken  Thoraxseite.  In  der  Submental-  und  Submaxil- 
iargegend  zahlreiche  bohnengrosse  Drüsen ;  eine  gleich  grosse  Drüse 
über  der  Mitte  der  Aussenseite  des  linken  Unterkiefers  direkt  vor  dem 
Masseter,  dieselbe  ist  massig  hart  und  lässt  sich  auf  dem  Knochen  hin 
und  her  bewegen.    Incision,  Exkochleation.     Heilung. 

Den  mehr  oder  weniger  chronisch  verlaufenden  tuberkulösen 
Entzündungen  der  Wangendrüsen,  bei  denen  die  Eingangspforte  des 


1)  Jahresbericht  der  Heidelberger  chir.  Klinik  für  1901.    Diese  Beiträge 
Bd.  ae.   S.  48. 
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Infektionsstoffes  nicht  mehr  nachweisbar  ist,  schliessen  sich  an  die 
scheinbar  idiopathischen  akuten  Vereiterungen. 

Auch  hier  ist  fraglos  die  Infektion  der  Drüsen  von  einer  des 
schützenden  Epithels  beraubten  Schleimhaut-  oder  Hautstelle  oder 
den  Tonsillen  aus  erfolgt. 

Hierher  sind  folgende  Fälle  zu  rechnen: 

1.  Vi  gl  er  (Fall  II).  Mädchen,  IOV2  J.  Ohne  Erscheinungen  von 
Zahncaries  oder  Tuberkulose.  Plötzliches  Anschwellen  der  linken  Wange 
auf  der  Aussenseite  und  am  unteren  Rand  des  Unterkiefers,  Haut  darüber 
gerötet,  gespannt.  Eine  Woche  später  Incision,  Entleerung  von  dickem 
Eiter.    Heilung. 

2.  V  i  g  i  e  r  (Fall  IH).  Frau,  37  J.  Erkrankte  plötzUch  an  be- 
trächtlicher schmerzhafter  Schwellung  der  linken  Wange;  Haut  rot  und 
gespannt,  keine  Störung  an  Zähnen  oder  Kiefer.    Incision,   Heilung. 

3.  A 1  b  e  r  t  i  n  (Fall  XI).  Mann.  Akut  erkrankt  mit  Schmerzen 
in  der  linken  Wange ;  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Beträchtliche  Schwel- 
lung der  Wange  vor  dem  Masseter,  die  Haut  gerötet,  stark  gespannt. 
Trismus.    Zahnfleisch   mit   braunem  Belag  versehen.    Incision,   Heilung. 

4.  Poncet^).  Mann,  37  J.  Vor  4  Wochen  mit  massigem  Fieber, 
Schmerzen  und  Schwellung  in  der  Wange  2—3  cm  hinter  dem  Mund- 
winkel erkrankt.  Vor  10  Tagen  Spontanöffnung  des  Abscesses  in  die 
Mundhöhle.  Nun  Erscheinungen  der  akuten  Wangendrüsenphlegmone. 
Incision,  Entleerung  von  Eiter,  in  dem  gelbe,  aktinomycesähnliche  Körn- 
chen waren.  Diese  Körnchen  wurden  zusammen  mit  den  in  2  anderen 
Fällen  gefundenen  von  D  0  r  *-*)  beschrieben.  Die  gelben  Körner  waren 
grösser  als  bei  Aktinomykose  und  verhielten  sich  bei  Färbung  andere. 
Heilung  durch  Granulation. 

Akute  oder  chronische  Infektionen,  sowie  maligne  Degeneration 
der  Wangendrtisen,  bei  welchen  sich  der  primäre  Herd  genau  nach- 
weisen liess,  sind  schon  von  nahezu  allen  Teilen  des  Gesichts  be- 
schrieben worden. 

üeber  sekundäre  Erkrankungen  von  Wangendrüsen  im  Anschluss 
an  AfiFektionen  der  Parotis  berichtet  Thevenot  (1.  c). 

1.  Mann,  57  J.,  (Fall  I).  Grosser  maligner  Tumor  der  Parotis,  seit 
3  Monaten  gewachsen.  Zugleich  eine  Kette  Drüsen  den  Halsgefässen 
entlang,  sowie  beiderseits  Schwellung  der  Submaxillardrüsen.  Ausserdem 
rechts  hinter  dem  Mundwinkel  eine  erbsengrosse,  frei  bewegliche  Drüse. 
Inoperabel. 


1)  10.  congres  fran9ai8  de  Chirurgie.   S.  70. 

2)  Gazette  hebdomadaire  de  medicine  et  de  Chirurgie.   1896.   Nr.  47. 
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2.  Mann,  20  J.  Parotitis  duplex,  rechts  stärker.  Zu  gleicher  Zeit 
rechts,  3  cm  über  dem  ünterkieferrand,  vor  dem  Masseter  ein  kleiner 
Tumor,  welcher  sich  unter  dem  Finger  hin  und  her  bewegen  lässt.  Doppel- 
seitige Submaxillardrüsenschwellung.  Nach  3 — 4  Tagen  Zurückgehen  der 
Parotitis,  vollständiges  Verschwinden  der  Wangendrüsenschwellung. 

Ziemlicli  häufig  konnte  auch  eine  Beteiligung  der  Wangendrüsen 
bei  Affektionen  der  Haut  der  Schläfen  und  Wangen  fest- 
gestellt werden. 

1.  Boucaud  (Fall  VU).  Mann,  60  J.,  welcher  an  einem  grossen 
Carcinom  der  Schläfengegend  litt.  Mitten  über  der  Aussenseite 
des  Unterkiefers  eine  maiskerngrosse  Drüse.  Der  Tumor  wurde  excidiert, 
ebenso  die  Drüse  auf  dem  Unterkiefer.  Hier  fanden  sich  bei  der  Ope- 
ration noch  zwei  weitere  Drüsen  im  Zellgewebe  vor. 

2.  Vigier  (Fall  VI).  Frau,  46  J.  Im  Anschluss  an  Erysipel  Ent- 
wicklang eines  kleinen  Tumors  vor  dem  rechten  Masseter,  wenige  Tage 
später  ein  zweiter  über  dem  ersten  Tumor;  über  der  letzten  Drüse  die 
Haut  gerötet,  ödematös ;  die  Drüse  vereitert  dann.  Auch  vor  dem  linken 
Masseter  ein  kleiner  Tumor,  der  später  wieder  zurückging. 

3.  Vigier  (Fall  XVII).  Mann,  70  J.,  mit  Cancroid  des  Gesichtes 
in  Höhe  des  rechten  Arcus  zygomat.  In  der  rechten  Regio  submaxillaris 
eine  nussgrosse,  sehr  harte  Drüse;  vor  dem  rechten  Masseter  2  cm  ober- 
halb des  unteren  Randes  des  Unterkiefers,  direkt  unter  der  Haut  eine 
kleinerbsengrosse,  bewegliche  Drüse. 

4.  P  0 1 1  0  s  s  0  n.  Mann  mit  Cancroid  der  rechten  Wange,  hat  vor 
dem  rechten  Masseter  eine  harte  Drüse. 

5.  Albertin  (Fall  VI).  Knabe,  15  J.,  mit  Lupus  der  linken 
Wange.  Links  in  der  Mitte  zwischen  Mundwinkel  und  Ohrläppchen  klein- 
erbsengrosser  Tumor. 

6.  Princeteau  (Fall  V).  Frau,  84  J.  Seit  7  Jahren  an  der 
linken  Wange  und  Nasenwangenfalte  ein  Epitheliom,  das  sich  vom  inneren 
Augenwinkel  bis  zur  Oberlippe,  vorne  bis  zur  Nasenwurzel,  hinten  bis 
zur  Parotisgegend  ausbreitet.  Oberfläche  ulceriert.  In  der  Mitte  des 
Tumors  vor  dem  vorderen  Rande  des  Masseter,  frei  beweglich  zwischen 
Haut  und  Schleimhaut,  ein  bohnengrosser  Tumor. 

7.  Boucaud  (Princeteau's  Fall  VI).  Frau,  58  J.,  mit  schnell 
wachsendem  Wangencarcinom ,  Submaxillar-  und  Submentaldrüsen  ge- 
schwellt. Exstirpation  des  Tumors  und  der  Drüsen.  Oberhalb  des  un- 
teren Randes  des  Unterkiefers  liegt  an  der  Art.  facialis  eine  haselnuss- 
und  eine  getreidekemgrosse  Drüse. 

8.  Vigier  (Fall  I).  Direkt  unterhalb  des  Oberkiefers,  einen  Vor- 
sprang bildend,  kleine,  erbsengrosse,  schmerzlose  Tumoren,  drei  links,  zwei 
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rechts.  Zugleich  Schwellung  der  präanricularen  Drüsen.  Wahrschein- 
lich im  Anschluss  an  Tätowierung  des  Gesichts  entstanden,  der  sich  die 
junge  Araberin  wenige  Wochen  vorher  unterzogen  hatte. 

9.  Vi  gier  (Fall  VI).  Mann,  22  J.  Nach  Gesichtserysipel,  aus- 
gehend vom  inneren  rechten  Augenwinkel*,  erbsengrosse,  auf  Druck  em- 
pfindliche Drüse  unterhalb  der  rechten  Orbita.  Vei-schwand  nach  Heilung 
des  Erysipels. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  war  die  N  a  s  e  der  Sitz  des  primären 
Herdes : 

1.  Küttner  (Fall  1)  1897.  Frau,  60  J.,  wurde  wegen  Carcinom 
des  linken  Nasenflügels  operiert.  6  Monate  später  in  der  Substanz  der 
linken  Wange  ein  wallnussgrosser,  derber,  länglicher  Knoten.  Die  be- 
deckende Haut  durchbrochen,  Schleimhaut  intakt.  Der  Knoten  liegt  in 
der  Höhe  des  Mundwinkels,  von  dem  er  durch  eine  1  cm  lange,  freie 
Strecke  getrennt  ist,  reicht  nach  hinten  bis  dicht  an  den  Masseterrand. 
Ausser  diesem  Tumor  am  vorderen  Kopfnickerrand  eine  Kette  bohnen- 
grosser,  weicher  Drüsen.  Entfernung  sämtlicher  Drüsen.  Der  Wangen- 
tumor erwies  sich  als  carcinomatös,  die  Halsdrüsen  als  tuberkulös. 

2.  Küttner  (Fall  U)  1898.  Frau,  60  J.,  mit  ausgedehntem  Car- 
cinom der  äusseren  Nase.  Nach  aussen  vom  rechten  Mundwinkel  in  der 
Substanz  der  Wange  ein  haselnussgrosser,  derber  Tumor,  der  nach  hinten 
bis  zum  Masseterrand  reicht  und  vom  Mundwinkel  durch  einen  2  cm 
langen  freien  Zwischenraum  getrennt  ist.  Der  Tumor  reicht  bis  dicht 
an  die  Schleimhaut  heran,  hängt  mit  der  äusseren  Haut  zusammen.  Zahl- 
reiche vergrösserte  Halsdrüsen.  Abtragung  der  ganzen  Nase.  Exstir- 
pation  des  Wangentumors  und  der  Halsdrüsen.  Glatte  Heilung.  Primär- 
tumor wie  Drüsen  erwiesen  sich  als  Carcinom.  Tod  nach  1  Jahr  an 
Eecidiv  in  den  Halsdrüsen. 

3.  Albertin  (Fall  XII).  Mann,  53  J.,  mit  Carcinom  des  Nasen- 
rückens, das  auf  die  linke  Seite  übergreift.  In  der  linken  Wange  kirsch- 
kerngrosse,  frei  bewegliche  Drüse  nach  aussen  vom  Mundwinkel,  etwas 
unterhalb  der  Linie  vom  Mundwinkel  zum  Ohrläppchen. 

4.  Th6venot  (Fall  V).  Mädchen,  14  J.,  mit  ülceratien  der  rechten 
Wange  vor  dem  Masseter,  welche  seit  3  Monaten  besteht,  hervorgegangen 
aus  einer  seit  Jahresfrist  vorhandenen  Verdickung.  Diese  war  anfangs 
unter  der  Haut  beweglich,  später  adhärent,  brach  dann  auf.  Die  Drüsen- 
infektion wahrscheinlich  eine  Folge  von  geschwürigen  Processen  der 
Nasenschleimhaut.  Keine  Subraaxillar-  oder  Nackendrüsen.  Guter  All- 
gemeinzustand. 

Den    beiden    von   Küttner    beschriebenen  Fällen   von  Nasen- 
carcinom  schliessen  sich  noch  mehrere  seither  in  der  v.  Bruns'.schen 
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Klinik  beobachteten  Fälle  an.  In  sämtlichen  Fällen  ergab  die  histo- 
logische Untersuchung  des  Tumors  Epithelcarcinom,  in  den 
Drüsen  konnte  Garcinom  nicht  nachgewiesen  werden. 

5.  Mann,  52  J.  Aufgen.  30.  IV.  bis  13.  V.  00.  Auf  dem  linken 
Nasenflügel  markstückgrosser,  flacher,  oberflächlich  ulcerierter  Tumor,  auf 
dem  Knorpel  nicht  beweglich.  Beiderseits  Snbmaxillardrüsen.  In  der 
linken  Wange  am  vorderen  Masseterrand  in  Höhe  des  unteren  Randes 
des  Nasenflügels  linsengi'osses  Knötchen.  Exstirpation  des  Nasentnmors. 
Entfernung  der  Drüsen  vom  Kranken  verweigert. 

6.  Frau,  65  J.  Aufgen.  15.  X.  bis  8.  XI.  Ol.  Seit  Frühjahr  am 
Rand  des  rechten  Nasenflügels  ein  ulceriertes  Carcinom,  welches  auf  die 
Oberfläche  des  Nasenflügels  übergreift  und  im  Naseninnem  anscheinend 
weit  nach  hinten  reicht.  Nasenspitze  und  der  nicht  ulcerierte  Teil  des 
rechten  Nasenflügels  derb  inflltriert.  2  cm  nach  auswärts  vom  rechten 
Mandwinkel  eine  bohnengrosse,  derbe  Drüse  zu  fühlen.  Exstirpation  der 
Drüse  verweigert.     Entfernung  des  Tumors. 

7.  Frau,  40.  J.  Aufgen.  13.  XII.  bis  30.  I.  02.  Vor  18  Jahren 
kleines  Knötchen  auf  dem  Nasenrücken  bemerkt,  das  dann  geschwürig 
warde,  allmähliche  Vergrösserang.  Nun  zerklüftetes  derbes  Ulcus,  das 
nahezu  die  ganze  Nase  einnimmt.  Beiderseits  Submaxillardrüsen.  2  cm 
nach  auswärts  vom  Mundwinkel  in  der  Substanz  der  Wange  kirschkern- 
grosse,  derbe  Drüse.  Exstirpation  des  Tumors,  wobei  der  ganze  rechte 
Xasenflü^l  wegfällt.    Exstirpation  der  Wangendrüse. 

8.  Frau,  64  J.  Aufgen.  8. — 26.  X.  02.  Die  Nasenspitze  wird  von 
einem  2iuarkstückgro88en  ulcerierten  Carcinom  eingenommen;  beide  Nasen- 
hälften sind  gleichmässig  ergriffen.  Der  Rand  ist  gewulstet,  der  Grund 
zerklüftet,  nach  oben  zu  am  tiefsten.  Dort  besteht  eine  Kommunikation 
mit  der  Nasenhöhle,  auch  das  Septum  ist  hier  perforiert.  Auf  der  linken 
Seite  des  Unterkiefers  ist  direkt  vor  dem  Masseter  eine  bohnengrosse, 
harte  Drüse  zu  fühlen.  Die  carcino'matösen  Partien  werden  mit  dem 
Messer  abgetragen.  Die  vorgeschlagene  Exstirpation  der  Wangendrüse 
von  der  Kranken  verweigert. 

9.  Frau,  57  J.  Aufgen.  6. — 20.  II.  03.  Am  linken  Nasenflügel  ein 
über  dOpfennigstückgrosses,  leicht  erhabenes,  derbes  Epithelialcarcinom 
mit  wallartig  aufgeworfenem  Rande.  Der  Rand  des  Nasenflügels  frei. 
Submentaldrüsen  vergrössert.  Auf  dem  rechten  Buccinator  eine  kirsch- 
kemgrosse,  derbe  Drüse.  Excision  des  Carcinoms  und  der  Wangendrüse. 
Heilung. 

Zweimal  beruhte  die  Drüsenvergrösserung  auf  einer  tuberku- 
lösen Affektion  der  Nase: 

10.  Mann,   21  J.     Aufgen.   6.— 16.   III.   00.     Früher   Tuberkulose 
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beider  Ellbo^engelenke,  welche  mit  teilweiser  Ankylose  heilte.  Seit  einem 
halben  Jahr  Entzündung  der  Nasenschleimhant  rechts  ond  Drüsenschwel- 
lang  auf  dem  rechten  Unterkiefer.  Nasenschleimhant  recht«  exkoriiert, 
auf  der  Aussenseite  des  rechten  Unterkiefers  vor  dem  Masseter  derbe, 
kirschkerngrosse,  frei  verschiebliche  Drüse.    Excision,  Heilang. 

11.  Fran,  59  J.  Aafgeu.  18.  II.  bis  5.  m.  03.  Auf  dem  Nasen- 
rücken  links  von  der  Mittellinie  eine  linsengrosse,  auf  der  Oberfläche  ex- 
koriirte  Erhabenheit  mit  leicht  infiltriertem  Bande  und  etwas  geröteter 
Umgebung.  Auf  der  Unterlage  verschieblich,  greift  der  Tumor  über  den 
Bereich  der  Cutis  nicht  hinaus.  In  der  1.  Wange  findet  sich,  von  aussen 
schon  sichtbar,  etwa  auf  der  Mitte  des  horizontalen  Unterkieferastes,  am 
Vorderrande  des  Masseter  gelegen,  eine  fast  wallnussgrosse  Drüse  von 
derber  Konsistenz,  über  welcher  die  Haut  ebenso  wie  Schleimhaut  anderer- 
seits gut  verschieblich  sind.  Excision  des  kleinen  Tumors  auf  dem  Nasen- 
rücken und  der  Drüse.  Der  Tumor  erwies  sich  histologisch  als  Vermca 
tuberculosa.  Die  Drüse  selbst  war  nur  hyperplastisch  vergjössert,  da- 
gegen fanden  sich  in  ihrer  Umgebung  Tuberkel.    Heilung. 

Bei  einem  weiteren  Falle,  den  B6rard^)  als  hierher  gehörig  be- 
trachtet wissen  will,  erscheint  diese  Deutung  doch  sehr  fraglich. 

Im  Anschluss  an  Erkrankungen  der  Unterlippe   wurde  bis- 
her über  folgende  Fälle  berichtet: 

1.  Buchbinder.  Mann,  46  J.,  mit  mandelgrossem,  ulceriertem 
Carcinom  der  rechten  Hälfte  der  Unterlippe.  Submaxillardrüsen  beider- 
seits hart,  erbsen-  bis  bohnengross.  Auf  der  äusseren  Fläche  des  rechten 
Unterkiefers  zwischen  Arterie  und  Vene  zwei  erbsengrosse,  derbe  Lymph- 
drüsen. Exstirpation  des  Carcinoms  und  sämtlicher  Drüsen,  maligne  De- 
generation der  Wangendrüsen  nicht  sicher  nachzuweisen. 

2.  V  i  g  i  e  r  (Fall  XVI).  Mann,  70  J.,  mit  Carcinom  der  Unterlippe. 
In  der  rechten  Wange,  etwas  oberhalb  des  unteren  Randes  des  Unter- 
kiefers, an  der  Art.  maxill.  ext.  ein  kleiner  derber,  unter  dem  Finger 
beweglicher  Tumor.    Exstirpation  desselben  ergiebt  Drüsengewebe. 

8.  Capette-Laplene.  Mann,  24  J.  Keine  Tuberkulose.  Eine 
Submaxillardrüse  rechts  seit  2  Monaten  geschwollen,  seit  5  Wochen  am 
vorderen  Bande  des  Masseter  maiskemgrosser  Tumor.  Im  Anschluss  an 
luetischen  Primäratfekt  an  der  rechten  Seite  der  Unterlippe  schnelle 
Zunahme  dieser  letzten  Drüse,  die  nun  haselnussgross  ist. 

4.  P  6 1  y  a  und  v.  N  a  v  r  a  t  i  1  (Fall  I).  Mann,  44  J.,  mit  nahezu 
die  ganze  Unterlippe  einnehmendem  Carcinom.  Links  gegenüber  dem 
zweiten  Prämolarzahn  vor  dem  Masseter  eine  hühnereigrosse,  mit  dem 
Unterkiefer  verwachsene  Geschwulst;  zahlreiche  Halsdrüsen.  Die  Wangen- 
drüse erwies  sich  bei  histologischer  Untersuchung  als  carcinomatös. 

1)  Lyon  medical  1900.    Nr.  24. 
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5.  Pülya  und  v.  Navratil  (Fall  II).  Mann,  62  J.,  vor  einem 
Jahre  wegen  Unterlippenkrebs  operiert,  nun  vor  dem  linken  Masseter 
haselnnssgrosse,  mit  dem  Unterkiefer  verwachsene  harte  Geschwulst;  am 
Nasenrücken  kleines  Plattenepithelcarcinom.  Histologische  Untersuchung 
der  Drüse  ergab  Carcinom. 

6.  Polya  und  v.  Navratil  (Fall  III).  4  Monate  nach  Exstir- 
pation  eines  Unterlippencarcinoms  Recidiv  in  der  Wange  nach  aussen 
nnd  unten  vom  Mundwinkel,  von  der  Operationsstelle  durch  gesundes 
Gebiet  abgesondert. 

Fälle  der  v.  Bruns'schen  Klinik: 

7.  Mann,  57  J.  Aufgen.  8. — 15.  I.  02.  Vom  linken  Mundwinkel 
bis  zur  Mittellinie  reichendes  ulceriertes  Carcinom,  welches  innen  auf  die 
Mundschleimhaut  übergreift.  Bis  taubeneigrosse  Submental-  und  beider- 
seits Submaxillardrüsen,  auch  Drüsen  am  vorderen  Bande  des  Kopfnickers 
und  in  der  linken  Supraclaviculargrube.  Ausserdem  an  der  Aussenseite 
des  linken  horizontalen  Unterkieferastes  vor  dem  Masseter  eine  mit  dem 
Knochen  verwachsene,  haselnussgrosse,  derbe  Drüse. 

8.  Mann,  46  J.  Aufgen.  29.  XI.  bis  10.  XII.  02.  In  der  Mitte  der 
Unterlippe  pfennigstückgrosses,  ulceriertes  Carcinom.  Erbsengrosse  Sub- 
mental-  und  Submaxillardrüsen.  Links  in  halber  Höhe  des  Unterkiefers 
vor  dem  Masseter  erbsengrosse  Drüse.  Keilförmige  Excision  des  Lippen- 
carcinoms,  Exstirpation  der  Drüsen.  Tumor  histologisch  Plattenepithel- 
carcinom, Drüsen  frei. 

9.  Mann,  64  J.  Aufgen.  10.— 17.  I.  03.  In  der  Mitte  der  Unter- 
lippe ein  warzenartiges  ulceriertes  Carcinom.  In  der  Submental-  und 
beiden  Submaxillargegenden  mehrere  hanfkorn-  bis  linsengrosse,  vor  dem 
Masseter  1  cm  über  dem  linken  Unterkieferrand  eine  bohnengrosse  Drüse. 
Keilförmige  Excision  der  Unterlippe,  Ausräumung  der  Submental-  und 
Submaxillargegend,  von  dem  hufeisenförmigen  Schnitte  aus  wird  auch  die 
auf  der  Aussenseite  des  Unterkiefers  gelegene  Drüse  entfernt.  Tumor 
histologisch  Plattenepithelcarcinom,  Drüsen  frei. 

10.  Mann,  75  J.  Aufgen.  23.— 30.  III.  03.  In  der  Mitte  der  rechten 
Unterlippe  pfennigstückgrosses,  in  die  Tiefe  greifendes  Carcinom  mit  zer- 
klüftetem Grunde.  In  der  Submental-  und  beiden  Submaxillargegenden 
mehrere  erbs-  bis  kirschkerngrosse  Drüsen ;  eine  weitere,  gut  erbsengrosse 
Druse  ist  rechts  vor  dem  Masseter,  in  halber  Höhe  des  Unterkiefers  zu 
fühlen.  Keilförmige  Excision  des  Tumors,  Entfernung  der  Drüsen,  auch 
der  Wangendrüse,  von  einem  hufeisenförmigen  Schnitte  aus. 

Bei  Erkrankungen  der  Oberlippe,  in  deren  Lymphgefasse 
die  Wangendrüsen  eingeschaltet  sind,  wurde  eine  Beteiligung  der- 
selben bisher  nicht  beschrieben. 

Beitr&^e  znr  klin.  Chirurgie.     XXXIX.  2.  38 
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An  Erkrankungen  der  Zähne  und  des  Alveolarfortsatzes  des  Ob  er- 
k ief er s  schliesst  sich  öfters  eine  Wangendrüsenentzündung  und  Ei- 
terung an,  worauf  auch  Dzierzawski^)  aufmerksam  gemacht  hat. 
Im  Bereiche  des  Alveolarfortsatzes  des  Unterkiefers  fliessen  die  Lymph- 
gefässe  direkt  in  die  Submental-  und  Submaxillardrüsen,  hier  ist  dem- 
nach eine  Beteiligung  der  Wangendrüsen  nicht  zu  erwarten. 

Nach  P  a  r  t  s  c  h  erfolgt  im  Anschluss  an  Zahncaries  zuerst 
eine  Entzündung  des  Zahnfleisches  und  sekundär  die  Drüseninfektion. 
Je  nach  Menge  und  Virulenz  der  eingedrungenen  Eitererreger  wird 
dieselbe  mehr  oder  weniger  stürmisch  auftreten,  oder  auch  als  ein- 
fache chronische  Drüsenschwellung  verlaufen.  Jede  einzelne  Gruppe 
der  Wangenlymphdrüsen,  welche  ja  sämtlich  in  die  vom  Alveolar- 
fortsatz  des  Oberkiefers  zu  den  Submaxillar-  und  Submentaldrüsen 
führenden  Lymphgefässe  eingeschaltet  sind,  kann  erkranken. 

In  der  Litteratur  finden  sich  folgende  Fälle  aufgeführt,  deren 
Zahl  jedoch  ohne  Frage  der  relativen  Häufigkeit  nicht  entspricht, 
da  sicher  viele  Wangendrüsenabscesse  als  Zahngeschwür  angesehen 
und  behandelt  werden. 

1.  Vi  gl  er  (Fall  I).  Mann,  24  J.,  mit  erbsengrossem  Tmnor  in  der 
Höhe  des  Mundwinkels  vor  dem  r.  Masseter,  welcher  bald  grösser  nnd 
weicher  wurde.  Schlechte  Zähne,  besonders  rechts.  Bei  der  Aufnahme 
wurden  rechts  4  kleine  Abscesse  in  einer  Ausdehnung  vom  Angulus  man- 
dibulae  bis  zum  unteren  Rande  der  Orbita  konstatiert ;  der  grösste,  nuss- 
grosse,  entsprach  der  oben  angegebenen  Stelle.  Zweimalige  Punktion. 
Heilung. 

2.  Albertin  (Fall  IX).  Mann,  21  J. ,  mit  akut  entstandener, 
schmerzhafter,  fluktuierender  Anschwellung  der  linken  Wange ,  welche 
unterhalb  der  Linie  vom  Mundwinkel  zum  Ohrläppchen  liegt.  Nichts  von 
Tuberkulose,  dagegen  kariöse  Zähne  auf  der  kranken  Seite. 

3.  Rolland  (Fall  VIII).  Mann,  28  J.  Seit  drei  Jahren  Zahn- 
schmerzen im  rechten  Oberkiefer,  seit  V/i  Monaten  Tumor  in  der  rechten 
Wange.  Etwa  an  der  Einmündnngsstelle  des  Ductus  parotidis  mandel- 
grosser,  nicht  fluktuierender  Tumor,  nicht  verschieblich.  Zahlreiche  ka- 
riöse Zähne,  im  rechten  Oberkiefer  nur  noch  Wurzeln  vorhanden,  am  1. 
und  2.  Molaris  2  Fisteln.  Entfernung  der  Wurzeln  im  rechten  Ober- 
kiefer, allmähliches  Zurückgehen  der  Wangendrüsenschwellung. 

4.  Princeteau  (Fall  II).  Mann,  24  J.,  mit  Caries  des  zweiten 
Praemolaris  rechts.  Seit  3  Monaten  zuerst  harte,  dann  weiche  Schwel- 
lung auf  der  Aussenfläche  des  Unterkiefers  vor  dem  Masseter.    Haut  nicht 

1)  Ref.  in  Hil  debr  an  d*8  Jahresbericht  über  die  Fortschritte  der 
Chirurgie  für  1895. 
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verändert.    Nichts  von  Tnberknlose.    Incision  von  aussen  her,  Exkoch- 
leation.    Heilang. 

5.  Princetean  (Fall  III).  Mann,  28  J.  Seit  2  Monaten  allmäh- 
lich grösser  gewordener  Tumor  der  rechten  Wange.  Nun  in  der  Substanz 
der  Wange  über  dem  Alveolarfortsatz  des  Unterkiefers  vor  dem  Masseter 
mandelgrosser,  fluktuierender  Tumor,  mit  der  Umgebung  nicht  verwachsen. 
Incision  von  der  Mundhöhle  aus,  Exkochleation.    Heilung. 

6.  Sieur^)  (Fall  I).  Mann,  vor  mehreren  Wochen  Zahngschwür 
am  2.  oberen  Molarzahn  rechts.  Wenige  Tage  später  in  der  Wange  vor 
dem  Masseter  ein  runder,  frei  beweglicher,  schmerzloser  Tumor,  der  all- 
mählich Taubeneigrösse  erreichte. 

7.  M  6  r  i  e  1  *).  Frau,  41  J.,  mit  schlechten  Zähnen.  Vor  6  Wochen 
Gingivitis  am  rechten  Oberkiefer,  dann  Schmerzen  und  Schwellung  in  der 
rechten  Wange  oben  bis  zum  unteren  Augenlid,  vorne  bis  3  cm  vom 
Mundwinkel  entfernt,  unten  bis  zum  Rand  des  Unterkiefers,  hinten  bis 
zur  Parotis.  In  der  Wangenschleimhaut  kleinnussgrosser,  zuerst  harter, 
dann  weicher  Tumor,  welcher  am  9.  Tage  sich  spontan  öffnete;  es  ent- 
leerte sich  etwas  Eiter.  Nunmehr  schnelles  Zurückgehen  der  akut  ent- 
zündlichen Erscheinungen,  es  blieb  eine  rundliche,  auf  Druck  schmerzhafte 
Verhärtung  in  der  Gegend  des  Buccinator  3  cm  nach  aussen  vom  Mund- 
winkel, welcher  in  der  Mundschleimhaut  eine  ulcerierte  Stelle  entsprach. 
Exkochleation  von  der  Mundhöhle  aus.    Heilung. 

8.  Th6venot  (Fall  III).  Im  Anschluss  an  Zahncaries  in  der  1. 
Wange,  etwas  hinter  dem  Mundwinkel,  schmerzloser,  unter  dem  Finger 
beweglicher  Tumor.    Extraktion  des  kariösen  Zahnes,  Heilung. 

9.  Th6venot  (Fall VIII).  Mann,  18  J.,  bekam  nach  Zahnschmerzen 
und  Zahngeschwür  des  zweiten  rechten  Molaris  ein  beträchtliches  Oedera 
der  Wange,  besonders  in  Höhe  des  Masseter.  Sitz  der  Erkrankung  die 
Wangensubstanz,  kein  Zusammenhang  mit  Kiefer  oder  Schleimhaut.  In- 
cision, Heilung. 

10.  Th6venot  (Fall  XI).  Mann,  18  J.,  mit  mandelgrossera  Abs- 
cess  der  rechten  Wange  unterhalb  des  Oberkiefers,  im  Anschluss  an 
Zahnschmerzen  entstanden.  Incision,  Heilung.  Histologisch:  Drüsen- 
substanz. 

11.  Th6venot  (Fall  XIII).  Frau,  26  J.,  mit  schlechten  Zähnen. 
Seit  3  Monaten  harter,  dann  weicher  Tumor  auf  der  Aussenseite  des 
Unterkiefers  vor  dem  Masseter.    Incision,  Heilung. 

12.  Th^venot  (Vi  gier 's  Fall  11).  Mann,  29  J.,  mit  Caries  des 
ersten  linken  Molaris;  in  der  Wange  erbsengrosse ,  nicht  schmerzhafte 
Drüse,  welche  allmählich  grösser  wurde. 

1)  Lyon  m^dical  1895.  S.  467. 

2)  Qazette  hebdomadaire  de  medecine  et  de  Chirurgie  1900.  Nr.  49. 
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In  einem  Falle  der  v.  Bruns 'sehen  Klinik  war  die  Schleim- 
haut des  Zahnfortsatzes  vom  Oberkiefer  Sitz  eines 
primären  Garcinoms,  das  dann  Schwellung  einer  Buccinator- 
drüse  zur  Folge  hatte: 

Frau,  62  J.  Aufgen.  6. — 25.  X.  02.  Am  linken  Alveolaifortsatz 
des  Oberkiefers,  an  der  Stelle  der  fehlenden  Molares,  ein  auf  den  harten 
Gaumen  übergreifendes,  2mark8tückgroBses  Carcinom,  das  nicht  in  die 
Tiefe  ging,  sondern  sich  flächenhaft  ausbreitete.  Am  Aussenrande  des 
Processus  alveol.  reichte  es  nicht  ganz  bis  zur  ümschlagstelle  der  Schleim- 
haut. Submaxillardrüsen  beiderseits,  besonders  links  vergrössert  und  hart. 
In  der  Substanz  der  linken  Wange  vor  dem  Masseter  eine  gut  erbsen- 
grosse,  derbe,  leicht  verschiebliche  Drüse.  Die  Submaxillargegend  wurde 
ausgeräumt,  dann  die  Wange  vom  Mundwinkel  bis  zum  Masseter  gespalten, 
die  Wangendrüse  entfernt,  welche  dicht  unter  der  Schleimhaut  nahe  der 
Art.  maxill.  lag.  Dann  Abtragung  des  Carcinoms  mit  Meissel  und  Ham- 
mer.   Heilung. 

Bei  Erkrankungen  der  Zunge  und  des  Mundbodens 
wurde  eine  Beteiligung  der  Wangendrüsen  nie  festgestellt. 

Mehrfach  wurde  bei  Affektionen  der  Tonsillen  eine 
Vergrösserung  der  auf  der  Aussenfläche  des  Unterkiefers  befind- 
lichen Wangendrüsen  nachgewiesen,  dabei  waren  zugleich  die  Sub- 
maxillardrüsen geschwellt;  in  zahlreichen  Fällen  von  chronischer 
Drüsenentzündung  ist  ausserdem,  wie  oben  angegeben,  die  Infektion 
durch  die  Tonsillen  erfolgt. 

1.  Sieur  (Fall  II).  Im  Anschluss  an  Grippe  kompliciert  durch 
Tonsillenschwellang  in  der  linken  Regio  submaxill.  und  in  der  Wange 
Drüsenschwellung. 

2.  Sieur  (Fall  Ul).  Im  Anschluss  an  Angina  subakute  Entziin- 
dnng  der  linken  Submaxillardrüsen.  Darüber  auf  der  Aussenfläche  des 
Unterkiefers  direkt  vor  dem  Masseter  eine  haselnussgrosse  Wangendräse. 

3.  Th6venot  (Vigier's  Fall  IV).  Mann,  23  J.,  mit  Diphtherie, 
Membranen  auf  der  linken  Mandel  und  den  Gaumenbögen  (Löfflersche 
Bacillen  nachgewiesen).  Drüsenschwellung  in  der  linken  Wange  und 
linken  Submaxillargegend.    Zwei  Seruminjektionen.    Heilung. 

Von  Princeteau  (Fall  IV)  wurde  die  Beteiligung  von  meh- 
reren Wangendrtisen  bei  malignen  Lymphomen  festgestellt. 

Es  handelte  sich  um  eine  63  jähr.,  sehr  kachektische  Frau,  und  zwar 
waren  nahezu  alle  Lymphdrüsen  des  Körpers  ergriffen.  In  der  rechten 
Gesichtshälfte  war  eine  Drüse  von  etwa  Erbsengrösse  unterhalb  des  Duo- 
tus  parotid.,  dann  eine  wallnussgrosse  Drüse  auf  der  Aussenseite  und  eine 
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noch  grössere  auf  dem  Unterrande  des  Unterkiefers;  direkt  an  diese 
schloss  sich  eine  Kette  hyperplastischer  Snbmaxillardrüsen  an.  Nach  einem 
Monat  Tod  an  Erschöpfung.  —  Keine  Sektion.  Anffallend  war  in  diesem 
Falle,  in  dem  Princetean  nahezu  alle  Drüsen  des  Körpers  ergriffen 
fand,  der  Umstand,  dass  vergrösserte  Wangendrüsen  nur  auf  einer  Seite 
vorhanden  waren. 

Aus  der  Poncet'schen  Klinik  endlich  wurde  einmal  (The- 
venot  Fall  XII)  eine  Wangendrüse  als  Sitz  eines  Lymphangioma 
cysticum  beschrieben: 

Frau,  30  .T.,  hatte  seit  4  Jahren  einen  mandelgrossen  Tumor  in  der 
Substanz  der  linken  Wange  auf  der  Aussenseite  des  Unterkiefers;  keine 
anderen  Drüsen  erkrankt.  Exstirpation  des  Tumors  ergab,  dass  derselbe 
ans  einer  Reihe  cystischer  Hohlräume  bestand,  welche  mit  Endothel  aus- 
gekleidet waren. 

Unter  den  insgesamt  87  Fällen  von  Affektionen  von  Wangen- 
drüsen, über  welche  im  Vorhergehenden  berichtet  wurde,  befinden 
sich  einschliesslich  von  zwei,  früher  schon  von  K  ü  1 1  n  e  r  beschrie- 
benen, 17  in  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik  beobachtete.  Diese 
Zahl  erscheint  in  Anbetracht  des  Umstandes,  däss  erst  seit  etwa 
1897  bei  jedem  Falle  von  Erkrankung  im  Bereiche  des  Gesichtes, 
besonders  bei  Carcinom,  auf  eine  Beteiligung  der  Wangenlymph- 
drüsen geachtet  wurde,  als  eine  nicht  imbeträchtliche. 

Eine  Nasenaffektion  war  9 mal  das  primäre  Leiden,  und 
zwar  konnte  7  mal  bei  Carcinom  eine  sekundär^  Vergrösserung  von 
in  der  Wangensubstanz  gelegene  Lymphdrüsen  nachgewiesen  werden, 
was  bei  etwa  5 — 10  Fällen  von  Nasencarcinom,  welche  jährlich  in 
Behandlung  genommen  werden,  einen  recht  ansehnlichen  Procent- 
satz darstellt.  In  zwei  Fällen  handelte  es  sich  um  Tuberkulose  im 
Bereiche  der  Nase.  Der  primäre  Krankheitsherd  war  in  allen  Teilen 
der  Nase  lokalisiert,  auch  in  der  Schleimhaut.  Einmal  wurde  bei 
Carcinom  eines  Nasenflügels  die  Drüsenerkrankung  in  der  gesunden 
Wange  gefunden  und  dadurch  auch  klinisch  das  Vorhandensein  von 
Anastomosen  in  den  Lymphgefässen  beider  Nasenhälften  bestätigt, 
auf  welches  K  ü  1 1  n  e  r  aufmerksam  gemacht  hat. 

Carcinom  der  Unterlippe  lag  4mal  der  Drüsenver- 
grösserung  zu  Grunde,  und  zwar  betraf  dieselbe  nur  Supramandi- 
bulardrüsen.  Bei  den  25 — 30  durchschnittlich  jährlich  zur  Aufnahme 
gekommenen  Fällen  von  Lippencarcinora,  bei  welchen  eine  Schwel- 
lung von  Submaxillar-   oder  Submentaldrüsen   nie  vermisst   wurde. 
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ist  diese  Zahl  ziemlich  gering  und  spricht  dafür,  dass  nur  spärliche 
Lymphgefässe  zu  den  Supramandibulardrüsen  ziehen. 

Der  Alveolarf or t satz  des  Oberkiefers  war  in 
einem  weiteren  Falle  Sitz  eines  primären  Carcinoms,  vergrossert  ge- 
funden wurde  eine  Buccinatordrüse. 

Femer  wurde  2  mal  bei  tuberkulösen  Individuen  das  Vorhanden- 
sein tuberkulöser,  bezw.  vereiterter  Wangendrüsen 
festgestellt;  hier  war  der  primäre  Herd  nicht  nachzuweisen,  wahr- 
scheinlich waren  die  Tonsillen  die  Eingangspforte.  In  einem  Falle 
endlich  kam  ein  sonst  gesundes  Mädchen  wegen  Tuberkulose  einer 
auf  der  Aussenseite  des  Unterkiefers  gelegenen  Lymphdrüse  in  Be- 
handlung. 

Es  wurde  also  im  Laufe  der  letzten  Jahre  in  der  v.  Bruns'- 
schen  Klinik  12mal  bei  Garcinom  und  5mal  bei  Tuber- 
kulose eine  Drüsenbeteiligung  im  Bereiche  der 
Wangen  gefunden.  In  8  Fällen  handelte  es  sich  um  Vergros- 
serung  von  Buccinatordrüsen,  nämlich  6 mal  bei  Nasen- 
carcinom,  1  mal  bei  Garcinom  des  Oberkiefer -Alveolarfortsatzes, 
1  mal  bei  Drüsentuberkulose ;  in  9  Fällen  war  Schwellung  einer 
Supramandibulardrüse  vorhanden,  davon  4 mal  bei  Garci- 
nom der  Unterlippe,  Imal  der  Nase,  2 mal  bei  tuberkulösen  Af- 
fektionen der  Nase  und  2  mal  bei  Drüsentuberkulose,  deren  Eingangs- 
pforte unbestimmt  blieb. 

Bei  der  Gesamtsumme  der  87  Fälle  handelte  es  sich 
bei  32  um  chronische  meist  tuberkulöse  Entzün- 
dung, deren  Eingangspforte  nicht  genau  festgestellt  werden  konnte; 
davon  war  2 mal  die  Affektion  doppelseitig  vorhanden,  in  einem 
weiteren  Falle  waren  3  Buccinatordrüsen  gleichzeitig  vereitert.  Ver- 
grossert waren  20  mal  Buccinator-  und  12  mal  Supramandibular- 
drüsen. 

Akute  Entzündung  bezw.  Vereiterung  einer  Wangen- 
drüse, deren  Ausgangspunkt  unbekannt  blieb,  lag  4 mal  vor;  im 
Anschluss  an  Zahnaffektion  wurde  12 mal,  nach  Erysipel  des  Ge- 
sichts 2  mal,  nach  Tätowierung  bezw.  Lupus  des  Gesichts  je  Imal. 
nach  Parotitis  1  mal,  nach  Rachendiphtherie  1  mal,  nach  Grippe  mit 
Tonsillitis  2  mal  eine  Entzündung  von  Wangendrüsen  beobachtet. 
Unter  diesen  Fällen  waren  16  mal  Buccinatordrüsen  ergriffen,  davon 
2 mal  doppelseitig;  7 mal  Supramandibulardrüsen;  Imal  eine  Drüse 
auf  dem  Oberkiefer  unterhalb  der  Orbita. 

In  11  Fällen  war  der  primäre  Erkrankungsherd  die  Nase,  da- 
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von  8  mal  bei  Carcinom,  3  mal  bei  Tuberkulose.  Vergrösseri  ge- 
fanden wurden  6  Buccinator-  2  mal  Supramandibulardrüsen  bei  Car- 
einem;  Imal  Buccinator-  und  2 mal  Unterkieferdrüsen  bei  Tuber- 
kulose. 

Carcinome  im  Bereiche  der  Wangen-  und  Schläfengegend  lagen 
5  vor,  dabei  waren  4 mal  Supramandibular-  und  Imal  eine  Bucci- 
natordrüse  beteiligt. 

ünterlippencarcinom  hatte  9  mal,  luetischer  Primäraffekt  an  der 
Unterlippe  1  mal  eine  Vergrösserung  von  Supramandibulardrüsen  zur 
Folge,  Buccinatordrüsen  waren  hier  nie  beteiligt. 

Bei  dem  einen  Falle  von  Parotiscarcinom  war  eine  Bucci- 
natordrüse  erkrankt. 

Carcinom  des  Alveolarfortsatzes  vom  Oberkiefer  veranlasste 
einmal  Schwellung  einer  Buccinatordrüse. 

Endlich  waren  1  mal  bei  malignen  Lymphomen  2  Supramandi- 
bular- und  1  Buccinatordrüse  vergrössert;  Imal  war  eine  Supra- 
mandibulardrüse  Sitz  eines  Ljmphangioma  cysticum. 

Es  konnte  also  25mal  insgesamt  bei  Carcinom, 
59mal  bei  akuten  bezw.  chronischen,  entzündlichen 
Processen  des  Gesichtes  eine  Wangendrüsenver- 
grösserung  nachgewiesen  werden,  darunter  Bucci- 
natordrüsen 9  mal  bei  Carcinom ,  37  mal  bei  entzündlichen 
Processen,  Supramandibulardrüsen  16 mal  bei  Carcinom, 
21  mal  bei  entzündlichen  Affektionen;  Imal  war  bei  Erysipel  eine 
Drüse  unterhalb  der  Orbita  vergrössert.  — 

Das  Krankheitsbild,  welches  eine  sekundär  vergrösserte 
Wangendrüse  darbietet,  ist  je  nach  dem  der  Affektion  zu  Grunde 
liegenden  Leiden  ein  sehr  verschiedenes.  Man  unterscheidet  die  Er- 
krankungen der  Wangendrüsen  wohl  am  besten  als  chronische,  dann 
als  akute  Entzündung,  und  endlich  können  dieselben  nach  im  Be- 
reiche ihrer  Lymphbahnen  auftretenden  Neoplasmen  vergrössert  sein. 

In  der  Regel  ist  Tuberkulose  die  Ursache  der  chronischen 
Entzündung.  Bei  der  Mehrzahl  der  Kranken,  welche  zumeist  unter 
ungünstigen  äusseren  Verhältnissen  leben,  handelt  es  sich  entweder 
um  hereditär  tuberkulös  belastete  oder  die  Zeichen  überstandener 
oder  bestehender  Tuberkulose  darbietende,  oft  elende  und  schlecht 
genährte  Personen.  Besonders  häufig  sind  gleichzeitig  tuberkulöse 
Submaxillarlymphome  vorhanden,  wie  das  ja  auch  bei  der  Art  der 
Wangendrüsen,  welche  als  in  die  zu  der  Submaxillargegend  führen- 
den Lymphbahnen  eingeschaltete  Drüsen  zu   betrachten  sind,   nicht 
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anders  zu  erwarten  ist.  Wie  immer  bei  Drüsentuberkulose  sind  am 
zahb-eichsten  die  Individuen  in  der  Pubertätszeit  vertreten,  doch 
bleiben  auch  die  andern  Lebensalter  nicht  verschont 

Am  häufigsten  sind  die  Drüsen  auf  dem  Buccinator  erkrankt, 
v^eit  sieltener  die  auf  der  Aussenseite  des  Unterkiefers  gelegenen. 
Meist  ist  nur  eine  Drüse  beteiligt,  doch  wurde  auch  eine  doppel- 
seitige Affektion  beobachtet.  Der  Umfang  der  erkrankten  Drüsen 
geht  wohl  nie  über  Wallnussgrösse  hinaus,  meist  handelt  es  sich 
um  eine  erbsen-  bis  kirschkemgrosse  Geschwulst.  Nie  kommt  es 
zur  Bildung  grosser,  in  die  Augen  fallender  Drüsenpackete  wie  am 
Halse  oder  in  der  Achselhöhle. 

Die  Symptome,  welche  eine  tuberkulös  inficierte  Wangendrüse 
darbietet,  sind  natürlich  je  nach  Schwere  und  Dauer  der  Erkran- 
kung sehr  verschieden.  In  leichten  Fällen,  welche  nur  eine  Hyper* 
plasie  des  Drüsengewebes  mit  sich  bringen,  handelt  es  sich  um 
äusserlich  in  keiner  Weise  auffallende  kaum  erbsengrosse  derbe 
Tumoren,  welche  jahrelang  in  gleicher  Grösse  bestehen  und  jeder- 
zeit spontan  sich  wieder  zurückbilden  können.  Nur  bei  sorgfältiger 
Untersuchung,  wohl  meist  durch  Schwellung  anderer  Drüsengruppen 
veranlasst,  werden  sie  überhaupt  gefunden  werden.  Unter  Umständen 
ist  es  nicht  möglich  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  tuberkulöse 
oder  auf  Infektion  durch  Eiterkokken  beruhende  chronisch-entzünd- 
liche Reizung  der  Drüse  handelt. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  Tuberkulose  kommt  es  mehr 
oder  weniger  bald  zur  Verkäsung  und  Abscessbildung 
in  der  Drüse  und  dann  zum  Uebergreifen  auf  die  Kapsel  und  auf 
die  nähere  Umgebung,  oder  es  tritt  auch  eine  akute  Verei- 
terung der  Drüse  ein,  wenn  zu  der  tuberkulösen  eine  Sekundär- 
infektion durch  Eitererreger  sich  gesellt.  Bei  den  Wangendrüsen 
ist,  ihrer  oberflächlichen  Lage  entsprechend,  eine  Beteiligung  der 
Haut  ziemlich  frühzeitig  vorhanden,  sie  erscheint  verdünnt,  gespannt 
und  bläulich  verfärbt.  Bald  wird  sie  durchbrochen:  Der  Abscess 
entleert  sich  nach  aussen  und  es  bleibt  eine  Fistel  zurück,  welche 
in  eine  mit  tuberkulösen  Granulationen  gefüllte,  teilweise  noch  unter 
den  Resten  der  verdünnten  Haut  liegende  Höhle  führt.  Solche 
Fisteln,  welche  wenig  Neigung  zur  spontanen  Heilung  zeigen,  können 
jahrelang  bestehen,  wie  oben  ja  über  die  12jährige  Dauer  einer 
am  Uebergang,  zwischen  Schleimhaut  und  äusserer  Haut  des  Mund- 
winkels gelegenen  Fistel  berichtet  wurde.  Fraglos  ist  ein  grosser 
Teil    der    als    Scrophuloderma    bezeichneten    Fälle   von  Haufctuber- 
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kulose  im  Bereiche  der  Wange  in  dieser  Weise  zu  deuten,  doch 
lässt  sich,  da  meist  die  letzten  Reste  der  Drüsensubstanz  durch  die 
£iterung  zerstört  sind ,  der  Beweis  dafür  dann  histologisch  nicht 
führen. 

Die  subjektiven  Erscheinungen  entsprechen  dem  Grade  des 
Leidens.  Li  den  chronisch  verlaufenden  Fällen  von  reiner  Drüsen- 
gewebshyperplasie  nimmt  nur  der  aufmerksam  sich  selbst  beobach- 
tende Kranke  das  Vorhandensein  der  kleinen  Geschwulst  wahr, 
welche  ihm  wohl  kaum  Beschwerden  macht.  Wenn  die  Drüse  je- 
doch grösser  wird,  kann  die  Störung  beim  Kauen  und  Sprechen  eine 
ziemlich  erhebliche  sein,  es  kann  auch  das  Gefühl  eines  Fremd- 
körpers in  der  Wangensubstanz  vorhanden  sein.  In  diesem  Falle, 
sowie  besonders  dann,  wenn  es  zur  Abscedierung  kommt  und  nach 
dem  Durchbruch  des  Eiters  jahrelang  ein  fistulöses  Geschwür  bleibt, 
ist  die  Verunstaltung  des  Kranken  eine  recht  erhebliche,  lästige 
und  in  die  Augen  fallende. 

Die  akute  Entzündung  einer  Wangenlymphdrüse  wird 
am  häufigsten  im  Anschluss  an  ZahnafiFektionen ,  besonders  Zahn- 
caries,  beobachtet,  doch  kann  sie  auch  nach  einer  Infektion  mit 
Eitererregem  in  einem  anderen  Teile  des  Lymphgebietes,  z.  B.  bei 
Erysipel,  dann  bei  Diphtherie  im  Bereiche  der  Tonsillen  oder  Man- 
delentzündung im  Gefolge  von  Grippe,  oder  scheinbar  idiopathisch 
nach  geringen  vtrieder  ausgeheilten  Läsionen  der  Haut  oder  Schleim- 
haut entstehen.  Einmal  in  einem  von  Poncet  und  D  o  r  be- 
schriebenen Fall,  erfolgte  die  Infektion  durch  einen  aktinomyces- 
ähnlichen  Mikroorganismus. 

Je  nach  der  Schwere  der  Infektion  sind  die  Erscheinungen  sehr 
verschieden.  Bei  geringer  Virulenz  und  Zahl  der  Eitererreger,  oder 
wenn  die  Eingangspforte  der  Infektion  bald  ausser  Thätigkeit  ge- 
setzt wird,  kommt  es  unter  geringem  Fieber  und  massiger  Störung 
des  Allgemeinbefindens  nur  zu  einer  schnell  einsetzenden,  um- 
schriebenen Schwellung  oder  auch  Rötung  der  Wange,  welche  wohl 
kurze  Zeit  Beschwerden  macht,  bald  jedoch  entweder  ganz  zurück- 
geht oder  eine  chronische  Schwellung  der  Drüse  zurücklässt. 

Die  akute  Vereiterung  einer  Wangendrüse  dagegen, 
adeno-phlegmon  der  französischen  Autoren,  auf  einer  schwereren 
Infektion  beruhend,  setzt  akut  mit  Fieber  und  zum  Teil  bedroh- 
lichen Allgemeinerscheinungen  ein,  und  bald  bildet  sich  eine  schmerz- 
hafte diffuse  Schwellung  der  Wange ,  deren  Haut  gerötet  ist  und 
sich  heiss  anfühlt.     Lymphangitis    wie  bei  anderer  akuten  Drüsen- 
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eiterungen  ist  bei  den  Wangendrüsen  bisher  nicht  beobachtet  worden. 
Die  entzündlichen  Erscheinungen  nehmen  schnell  zu,  sobald  es  zur 
Abscessbildung  gekommen,  ist  Fluktuation  nachzuweisen.  Die  Ent* 
Scheidung,  ob  es  sich  wirklich  um  eine  Drüsen  Vereiterung  handelt, 
ist  bei  ^der  diffusen  Schwellung  der  ganzen  Wange  nun  recht  schwie- 
rig. —  Schon  von  Beginn  der  Erkrankung  an  war  das  Kauen  und 
Sprechen  etwas  erschwert,  nunmehr  können  die  Zahnreihen  kaum 
noch  auseinander  gebracht  werden,  da  auch  der  Masseter  infiltriert 
ist.  Der  Eiter  bahnt  sich  dann  einen  Weg  an  die  Oberfläche  und 
zwar  bricht  er,  wenn  nicht  incidiert  wird  meist  nach  aussen  durch, 
da  er  hier  den  kürzesten  Weg  vor  sich  hat;  selten  nur  erfolgt  die 
spontane  Oeffnung  in  die  Mundhöhle. 

Dafür ,  dass  die  Wangendrüsen  der  Sitz  von  Metastasen 
bei  Garcinom  nahezu  aller  Teile  des  Gesichtes,  am  häufigsten 
der  Nase,  sein  können,  ist  oben  eine  Reihe  von  Fällen  angeführt. 
Man  findet  dann  in  der  Wangensubstanz  einen  derben,  erbsen-  bis 
wallnussgrossen  Tumor,  welcher  sich  frei  hin  und  her  bewegen  lässt. 
Erst  wenn  der  Tumor  grösseren  Umfang  erreicht,  wird  die  Haut  in 
Mitleidenschaft  gezogen.  Die  subjektiven  Erscheinungen  sind  ge- 
ring, solange  die  Geschwulst  klein  ist;  meist  wird  erst  der  Arzt, 
welcher  beim  Bestehen  eines  Gesichtscarcinoms  die  Umgebung  des- 
selben untersucht,  das  Vorhandensein  des  Tumors  konstatieren.  Bei 
stärkerer  Zunahme  sind  Beschwerden  beim  Kauen  und  Sprechen 
vorhanden.  Jedoch  auch  bei  geringer  Vergrösserung  kann  eine 
Drüse  carcinomatös  erkrankt  sein,  wie  aus  den  Untersuchungen 
Gussenbauer's^)  hervorgeht.  Will  man  eine  radikale  Entfernung 
alles  Krankhaften  erzielen,  so  müssten  also  auch  wenig  vergrösserte 
Drüsen  exstirpiert  werden. 

Um  eine  bestimmte  Entscheidung  darüber  zu  treffen,  dass  es 
sich  bei  einem  in  der  Wangensubstanz  vorhandenen  Tumor  um  eine 
vergrösserte  Wangenlymphdrüse  handelt,  ist  vor  allem  der  Sitz 
der  Anschwellung  in  Betracht  zu  ziehen.  Die  Wangendrüsen 
liegen  ziemlich  oberflächlich  unter  Unterhautzellgewebe  und  Haut, 
welche  bei  entzündlichen  Affektionen  bald  ergriffen  wird ;  nur  selten 
wurden  Drüsen  zwischen  Buccinator  und  Schleimhaut  vorgefunden. 
Dass  einmal  ausser  an  den  oben  beschriebenen  Stellen  auch  ander- 
wärts eine  Drüse  sein  könnte,  ist  natürlich  nicht  ausgeschlossen. 
In  zweiter  Linie   kommt   die  Form  des   Tumors  in  Betracht.    Bei 

1)  Gussenbauer,    lieber   die  Entwicklung   der  sekundären  Lymph- 
geschwQlste.    Zeitschr.  f.  Heilkunde.   1881. 
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chronischer  Entzündung  oder  carcinomatöser  Degeneration  bildet 
eine  Wangendrüse  einen  erbsen-  bis  wabiussgrossen  Tumor,  von 
ziemlich  derber  Konsistenz  und  runder-  oder  spindelförmiger  Oe- 
stalt,  welcher  unter  der  Haut  frei  beweglich  liegt. 

Bei  akuter  Vereiterung  einer  Drüse  ist  die 
Wange  diffus  gerötet  und  geschwolLe^,  an  der  Stelle 
der  erkrankten  Drüse  ist  Fluktuation  vorhanden. 

Endlich  muss  das  der  Anschwellung  zu  Grunde  liegende 
Leiden  berücksichtigt  werden;  es  ist  also  bei  allen  Erkrankungen 
im  Bereiche  von  Gesicht  und  Mundhöhle  auch  die  Wangensub- 
stanz auf  das  eventuelle  Vorhandensein  einer  Drüsenschwellung 
zu  untersuchen.  Diese  Untersuchung  muss  immer  gleichzeitig 
von  aussen  und  der  Mundhöhle  her  stattfinden,  bei  äusserer  Pal- 
pation allein  kommt  ein  üebersehen  oder  eine  Täuschung  zu 
leicht  vor. 

Differentialdiagnostisch  kommt  eine  Reihe  von 
Tumoren  in  Betracht,  welche  sich  in  der  Wangensubstanz  vorfinden 
können.  Zwischen  den  Backenmuskeln  liegt  normal  eine  starke  An- 
sammlung von  Fett,  welches  zwischen  Buccinator  und  Masseter,  als 
sogenannter  ,  Fettpfropf  der  Wange '^  (B  i  c  h  a  t'scher  Fettklumpen) 
an  die  Oberfläche  tritt.  Einzelne  Teile  dieses  Fettpfropfes  können 
als  kleine  Lipome  abgeschnürt  sein,  und  bei  ihrer  weichen,  pseudo- 
fluktuierenden  Konsistenz  einen  Abscess  vortäuschen.  Gegen  diese 
Verwechselung  schützt,  wie  verschiedene  Fälle  der  Tübinger  chirur- 
gischen Klinik  erkennen  Hessen,  die  gelappte  und  unregelmässige 
Gestalt  des  Fettklümpchens.  Unter  Umständen  finden  sich  auch  an 
anderen  Stellen  des  Gesichtes  kleine  Lipome. 

Ebenso  ist  an  das  Vorkommen  verschiedener  Arten  von  Reten- 
tionscysten  in  der  Wangensubstanz  zu  denken :  Schleimcysten,  am 
häufigsten  von  der  Schleimhaut  der  Unterlippe  ausgehend ;  Atherome, 
entweder  subkutan  oder  in  der  Hautsubstanz  selbst  gelegen,  Speichel- 
gangcysten  des  Ductus  parotideus,  Dermoide,  Adenome  der  Schweiss- 
und  Talgdrüsen,  Lymphcysten  der  Wangensubstanz. 

Das  Skrophuloderma,  meist  multipel  auftretend,  stellt  sich  in 
dem  subkutanen  Bindegewebe  als  derber  Knoten  dar,  welcher  er- 
weicht und  die  Haut  durchbricht.  Es  bleibt  dann  ein  mit  fungösen 
Ghranulationen  ausgekleidetes,  fistulöses  Geschwür,  welches  jahrelang 
bestehen  kann.  Die  Entscheidung,  ob  es  sich  nicht  um  eine  tuber- 
kulöse Wangendrüsenentzündung  handelt,  kann,  wie  oben  dargestellt, 
unmöglich  sein,  wenn  sich  nicht  Reste  der  Drüse  nachweisen  lassen. 
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Um  eine  akute  Vereiterung  einer  Wangendrüse  mit  Be- 
stimmtheit zu  erkennen,  muss  besonders  das  Bestehen  einer  Parulis 
ausgeschlossen  werden.  Auch  hier  zeigt  die  Wange  starkes,  ent- 
zündliches Oedem,  bei  den  vom  2.  oder  3.  unteren  Molaris  aus- 
gehenden Entzündungen  kann  auch  hochgradige  Kieferklemme  durch 
Uebergreifen  auf  den  Ansatz  des  Masseter  und  Pterygoideus  internus 
zu  Stande  kommen.  Hier  sichert  die  entzündliche  Schwellung  des 
Kieferperiosts  die  Diagnose  bei  Parulis.  — 

Die  T  h  e  r  a  p  i  e  richtet  sich  nach  dem  der  Drüsenvergrösse- 
rung  zu  Grunde  liegenden   Leiden  und    dem  Umfange   der    Drüse. 

Bei  chronisch- entzündlicher  Schwellung  massigen  Grades,  mag 
dieselbe  tuberkulöser  oder  eitriger  Natur  sein,  empfiehlt  sich  zu- 
nächst eine  geeignete  Mundpflege  durch  antiseptische  Mundwasser, 
eventuell  Entfernung  eines  kariösen  Zahnes,  welcher  die  Eingangs- 
pforte der  Entzündungserreger  darstellt,  da  diese  Aöektion  recht 
gutartiger  Natur  ist  und  häufig  spontan  ausheilt. 

Wenn  der  entzündliche  Tumor  grösseren  Umfang  erreicht  und 
so  kosmetisch  und  funktionell  störend  ist,  oder  wenn  es  zur  Eiter- 
bildung gekommen,  erscheint  die  baldige  Incision  geboten,  um  spon- 
tanes Aufbrechen  und  damit  langwierige  Eiterung  oder  eine  schlechte 
Narbenbildung  zu  verhüten.  Der  Schnitt  müss  im  Bereiche  des 
Buccinator  horizontal  geführt  werden,  um  den  Ductus  parotid.  und 
die  Aeste  des  N.  facialis  nicht  zu  verletzen,  ebenso  am  Unterkiefer, 
hier  sind  Arterie  und  Vene  zu  schonen.  Es  empfiehlt  sich,  den 
kürzesten  Weg  zu  wählen  und  von  aussen  her  einzuschneiden,  wenn 
auch  die  kleine  Narbe  zurückbleibt;  die  Incision  von  der  Mund- 
schleimhaut aus  ist  zwar  kosmetisch  schonender,  aber  umständlicher 
und  eine  Infektion  der  Wunde  eher  zu  befürchten.  Es  kann  dann 
entweder  die  Drüse  excidiert  und  die  kleine  Wunde  genäht  werden, 
oder  man  löffelt,  wenn  die  Drüsenkapsel  und  die  Umgebung  der- 
selben schon  ergriffen  ist,  den  Krankheitsherd  gründlich  aus,  jodo- 
formiert  und  lässt  durch  Granulation  heilen.  Dies  letztere  Ver- 
fahren ist  auch  bei  fistulöser  Eiterung  geboten. 

Bei  Phlegmonen  der  Wangen,  welche  auf  Vereiterung  von 
Wangendrüsen  beruhen,  muss  natürlich  durch  ausgiebige  Spaltung 
dem  Eiter  Abfluss  verschafft  werden. 

Ebenso  ist  bei  Gesichtscarcinom  ausser  dem  primären  Herd 
und  vergrösserten  Submaxillar-  und  Submentaldrüsen  auch  jede 
irgendwie  verdächtige  Lymphdrüse  im  Bereiche  der  Wangen  zu  ex- 
cidieren.     Oft  können  von   dem   hufeisenförmigen,    dem  Unterkiefer 
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parallelen  Schnitte  aus,  welcher  zur  Entfernung  der  Submental-  und 
Submaxillardrüsen  in  der  Tübinger  Klinik  angewandt  wird,  auch 
auf  der  Aussenseite  des  Unterkiefers  vergrösserte  Drüsen  entfernt 
werden. 

Schlnssfolgerungen. 

1)  Nicht  konstant,  aber  doch  relativ  häufig  finden  sich  Lymph- 
drüsen vor  dem  Masseter  unter  und  in  dem  subkutanen  Zellgewebe 
der  Wangen,  selten  auch  unterhalb  des  Buccinator. 

2)  Diese  Drüsen  liegen  a.  auf  dem  Buccinator  sowohl 
zwischen  Art.  maxillaris  ext.  und  Vena  facialis  ant.  wie  hinter  der 
Vene,  b.  auf  der  Aussenseite  des  Unterkiefers  zwi- 
schen Arterie  und  Vene,  c.  auf  dem  Oberkiefer.  Diese  Gruppe 
hat  geringes  klinisches  Interesse  wegen  ihres  seltenen  Vorkommens. 

3)  Wie  anatomische  und  klinische  Erfahrungen  zeigen,  können 
die  Buccinatordrtisen  in  die  von  der  Nase,  Oberlippe,  der 
Augen-,  Wangen-  und  Schläfengegend,  der  Wangenschleimhaut,  dem 
Oberkieferzahnfortsatz  mit  Zähnen,  den  Tonsillen  und  Gaumenbögen, 
sowie  der  Parotis ,  die  Supramandibulardrüsen  in  alle 
diese  und  ausserdem  noch  in  die  von  der  Unterlippe  zu  den  Sub- 
maxillardrüsen ziehenden  Lymphgefässe  eingeschaltet  sein.  Die  auf 
dem  Oberkiefer  vorkommenden  Drüsen  erhalten  die  Lymphe  von  der 
Schläfen-,  Lid-  und  Nasengegend  her.  Mit  Ausnahme  der 
Oberlippe  und  Augenlider  haben  Erkrankungen 
sämtlicher  eben  angeführterTeile  des  Gesichtes 
eine  Mitbeteiligung  von  Wangendrüsen  zur  Folge 
gehabt. 

4)  Bei  allen  Er  kr  anku  ngen  die  s  e  r  Gesichts  teil  e, 
besonders  jedoch  bei  Carcinom,  ist  deshalb  ausser  auf  Submaxil- 
lar-  und  Submentaldrüsen  auch  auf  eine  Vergrösserung  der  für 
den  einzelnen  Fall  in  Betracht  kommenden  Wangendrüsen  zu  achten. 
Die  Untersuchung  muss  von  aussen  und  von  der  Mund- 
höhle aus  gleichzeitig  erfolgen. 

5)  Chronisch-fistulöse  Eiterungen  im  Bereich  der  Wangen  be- 
ruhen öfters  auf  einer  Wangendrüsentuberkulose. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


XIX. 

Weiterer  Beitrag  zur  akuten  Osteomyelitis  im  Gebiete 

des  Hflftgelenkes. 

Von 

Dr.  B.  Honsell^ 

Privatdocent  und  AsBistenzarzt. 
(Mit  11  Abbildungen.) 

Vor  4  Jahren  hat  Herr  Prof.  v.  B  r  u  n  s  gemeinsam,  mit  Ver- 
fasser in  diesen  Beiträgen  eine  monographische  Darstellung  der 
Hüftosteomyelitis  gegeben  (1),  welche  sich  auf  106  Beobachtungen 
aus  der  Tübinger  Klinik  stützen  konnte.  Da  bis  dahin  ein  grösseres 
kasuistisches  Material  noch  nicht  in  der  Litteratur  vorlag,  und  die 
meisten  Mitteilungen  sehr  schwere,  frühzeitig  gestorbene  oder  rese- 
eierte  Fälle  betrafen,  so  war  es  uns  vor  allem  darauf  angekommen, 
zu  eruieren,  welches  der  natürliche  Ausgang  des  Leidens  bei  mittel- 
schwerer und  leichter  Verlaufsweise  ist.  Des  weiteren  fanden  auch 
die  anatomischen  Veränderungen  in  den  verschiedenen  Stadien  der 
Erkrankung  eingehende  Berücksichtigung,  wobei  uns  vor  allem  die 
Ergebnisse  der  Röntgenuntersuchung  zu  statten  kamen. 

Seither  hat  F.  Becker  (2)  in  einem  Berichte  über  die  Fälle 
von  epiphysärer  Osteomyelitis ,  die  im  Aachener  Louisenspital 
während  W.  Müller's  Leitung  behandelt  wurden,  17  Beobach- 
tungen  von   Osteomyelitis   des  Huftgelenkgebietes  besprochen   und 
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in  anschaulicher  Weise  ihre  anatomischen  Veränderungen  durch 
schematische  Zeichnungen  illustriert.  9mal  war  der  Gelenkkopf  des 
Feraur  allein,  Smal  Kopf  und  Pfanne,  4mal  die  Pfanne  allein  er- 
krankt gewesen.  4mal  trat  Epiphysenlösung,  2mal  Spontanluxation 
ein.  Die  Behandlung  hatte  meist  in  Resektion  bestanden ;  in  einigen 
Fällen  war  es  jedoch  möglich,  statt  der  Ausschneidung  des  Gelenkes 
die  einfache  Ausmeisselung  eines  Herdes  vorzunehmen. 

Ferner  unterzog  König  (3)  in  seinem  Werke  über  die  Tuber- 
kulose des  Hüftgelenkes  auch  die  akute  infektiöse  Coxitis  des  Jüng- 
lingsalters, gestützt  auf  über  100  eigene  klinische  Beobachtungen, 
einer  eingehenden  Erörterung.  Er  teilt  dieselbe  ein  in  synoviale 
Coxitis  infectiosa,  ostale  Coxitis  infectiosa  und  in  Osteomyelitis  der 
beim  Hüftgelenk  beteiligten  Knochen  mit  Durchbruch  in  das  Ge- 
lenk. Zur  ersten  Form  werden  die  Fälle  leichter,  ohne  oflfene  Eite- 
rung ausheilender  Gelenkentzündungen  gerechnet,  dann  aber  auch 
ausgesprochen  eitrige  Processe,  darunter  die  eitrige  akute  Coxitis 
der  ersten  Lebensjahre,  von  der  König  annimmt,  dass  sie  fast 
ausnahmslos  nur  den  Synovialsack  betreffe  (vergl.  hierüber  unten 
Seite  608).  Die  beiden  letzten  Formen  gehören  eng  zusammen  und 
unterscheiden  sich  nur  darin,  dass  bei  der  einen  eine  umschriebene 
Erkrankung  der  Pfanne  oder  des  Gelenkendes  des  Femur  vorliegt, 
bei  welcher  die  Gelenkentzündung  im  Vordergrund  steht,  während 
bei  der  anderen  oberes  Femurende  und  Beckenknochen  in  mehr  minder 
grosser  Ausdehnung  ergriffen  sind.  Da  sich  zwischen  beiden  Typen 
eine  scharfe  Grenze  nicht  ziehen  lässt,  hatten  wir  von  einer  Tren- 
nung derselben  abgesehen  und  werden  sie  auch  im  Folgenden  ge- 
meinsam behandeln.  Die  weiteren  Ausführungen  K  ö  n  i  g's  über 
pathologische  Anatomie,  klinisches  Bild  und  Ausgänge  der  primär 
ostalen  Coxitis  decken  sich  in  den  wesentlichsten  Punkten  mit  den 
Erfahrungen  der  v.  Bruns'schen  Klinik,  wie  sie  in  unserer  früheren 
Publikation  niedergelegt  wurden.  Was  die  Behandlung  anlangt,  so 
wurden  72  der  Fälle  reseciert*),  wovon  66  geheilt  sind;  4mal  handelte 
es  sich  um  atypische  Eingriffe;  bei  23  Kranken  wurden  entweder 
nur  Abscesseröffnungen  oder  unblutige  Massnahmen  ausgeführt. 

XJeber  den  diagnostischen  Wert  der  Röntgenuntersuchung  bei 
Erkrankungen  der  Hüfte  verdanken  wir  v.  M  a  n  g  o  1  d  t  (4)  eine 
Abhandlung,    in  welcher  auch  der  Osteomyelitis  des  Hüftgelenkge- 

1)  In  wie  vielen  dieser  72  Fällen  die  Resektion  wegen  florider  Coxitis,  in 
wie  vielen  sie  aus  orthopädischen  Gründen  vorgenommen  wurde ,  lässt  sich 
aus  dem  Berichte  nicht  ersehen. 
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bietes  und  zwar  speciell  in  ihren  Anfangsstadien  gedacht  ist.  Die 
Frage  der  Behandlung  der  akuten  Hüftgelenkseiterungen  hat  Hart- 
mann (5)  an  Hand  mehrerer  Fälle  aus  der  Riedel'schen  Klinik 
bearbeitet  und  hierbei  insbesonders  das  konservative  Vorgehen  bei 
jugendlichen  Personen  befürwortet.  Bezüglich  weiterer  einschlägiger 
Arbeiten  vergleiche  das  Litteraturverzeichnis. 

In  der  v.  Bruns'schen  Klinik  sind  seit  1899  wieder  15  neue 
Fälle  von  Hüftosteomyelitis,  darunter  4  mit  doppelseitiger  Erkran- 
kung, beobachtet  worden,  die  mancherlei  Bemerkenswertes  in  ana- 
tomischer und  klinischer  Beziehung  geboten  haben.  Sie  sowohl  als 
die  oben  erwähnten  anderweitigen  Publikationen  auf  diesem  Gebiete 
geben  uns  Gelegenheit  auf  einzelne  Fragen,  so  bezüglich  der  ent- 
zündlichen Deformitäten  am  oberen  Femurende,  besonderer  Verlaufs- 
weisen, diagnostischer  Schwierigkeiten,  endlich  der  Behandlungsme- 
thoden nochmals  zurückzukommen.  Hierbei  sollen  auch  einzelne 
unserer  älteren  106  Fälle,  bezügl.  deren  ich  im  übrigen  auf  die  frühere 
Mitteilung  verweisen  kann,  an  geeigneter  Stelle  mitverwertet  werden. 

Zur  pathologischen  Anatomie. 

In  allen  unseren  neueren  Fällen  hat  es  sich  um  eine  primäre  Er- 
krankung des  Femur,  nie  um  eine  solche  des  Beckens  gehandelt. 
Lokalisiert  waren  die  Knochenveränderungen  nur  Imal,  bei  tödlich 
verlaufener  multipler  Epiphysenosteomyelitis  (Fall  15),  allein  auf  den 
Schenkelkopf.  Kopf  und  Hals  zeigten  sich  mehrmals  (Fall  4, 11, 12, 13) 
ergriffen.  Eine  Mitbeteiligung  der  Pars  trochanterica  wurde  4mal 
(Fall  1,  5,  6,  10),  eine  gleichzeitige  Schaftosteomyelitis  ebenfalls 
4mal  (Fall  1,  5,  6,  13)  konstatiert. 

In  Uebereinstimmung  mit  W.  Müller  hatten  wir  früher 
darauf  hingewiesen,  dass  bei  der  Osteomyelitis  der  Gelenkgebiete  der 
Regel  nach  die  einzelnen  Entzündungsherde  lange  Zeit,  wenn  nicht 
immer  umschrieben  bleiben,  und  dass  man  daher  nicht  nur  in  den 
ersten  Anfangen,  sondern  auch  noch  monatelang  nach  Beginn  der 
Erkrankung  in  Kopf,  Hals  und  Trochanterpartie  des  Femur  abge- 
grenzte Erweichungscentren  von  oft  nur  Erbsen-  bis  Kirschkem- 
grösse  findet,  während  diffuse  Infiltrationen  der  Spongiosa  und  totale 
Nekrosen  des  oberen  Femurendes  zu  den  Ausnahmen  gehören.  Kon- 
fluieren diese  Herden,  so  entstehen  buchtige,  meist  auf  dem  Skiagramm 
deutlich  hervortretende  Knochenhöhlen,  die  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  früher  oder  später  den  Knochen  perforieren  und  ihren  Inhalt, 
Eiter  und  Sequester,  nach  aussen  entleeren.   Liegen  die  Herde  unter 
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der  Gelenkfiäclie  des  Femurkopfes ,  so  lieben  sie  den  Knorpel 
oder  durchbohren  ihn  siebförmig ;  das  Gelenkende  verliert  seine  nor- 
male Rundung  und  Grösse,  es  wird  «cariös",  ähnlich  wie  bei  tuber- 
kulöser Goxitis,  und  luxiert  nicht  selten  aus  der  Pfanne  heraus.  Ist 
vorwiegend  die  Gegend  um  den  Epiphysenknorpel  ergriffen,  so  ent- 
stehen Lockerungen  und  Losungen  des  anatomischen  Kopfes,  die  je 
nach  umständen  fehlerhafte  Wiederanheilung  oder  Luxation  des 
oberen  Femurendes,  Verlötung  des  Kopfes  in  der  Pfanne,  Nekrose 
oder  allmähliche  Einschmelzung  desselben  zur  Folge  haben.  Stets 
entstehen  zugleich  auch  eitrige  Gelenkentzündungen,  da  bekanntlich 
die  obere  Epiphjsenlinie  des  Femur  völlig  intraartikulär  verläuft 
Herde  im  Halsteil  können  sowohl  ins  Gelenk  als  in  die  periartiku- 
lären  Weichteile  durchbrechen.  Bei  grösserer  Ausdehnung  bedingen 
sie  wohl  auch  Verbiegungen  und  Spontanfrakturen  des  Halses. 

Eine  Reihe  dieser  anatomischen  Veränderungen  lässt  sich  auch 
an  unserem  neuen  Material  nachweisen.  So  wurde  bei  den  Resek- 
tionen von  Fall  12  und  13,  sowie  bei  der  Autopsie  des  Falles  15 
Rareficierung  des  Schenkelkopfes  mit  Zerstörung  und  Abhebung  der 
Knorpelflächen  gefunden.  In  Fall  5  zeigt  das  Röntgenbild  im  Tro- 
chanter  und  Halsansatz  zahlreiche,  fast  kreisrunde  Flecken  von  der 
Grösse  einer  Erbse  und  von  hellerem  Tone  als  die  Umgebung,  die 
nicht  anders  denn  als  multiple  Erweichungsherde  zu  deuten  sind. 
Grösser»  unregelmässige  Knochenhöhlen  in  Hals  und  Trochanter 
weist  Fall  6,  solche  im   gesamten  oberen  Femurende   Fall  10  auf. 

Anschauliche,  skiagraphische  Bilder  von  Epiphysenlösnng 
und  deren  Folgen  bot  vor  allem  wiederum  der  Fall  6,  bei  dem  es 
möglich  gewesen  ist,  Aufnahmen  zu  verschiedenen  Zeiten  der  Er- 
krankung vorzunehmen. 

5  Monate  nach  Beginn  des  Leidens  (vgl.  Fig.  1)  war  die  Epi- 
physe  noch  deutlich  erkennbar,  aber  abnorm  durchscheinend,  stemmte  sich 
gegen  den  oberen,  hinteren  Pfannenrand  an  und  zeigte  nur  noch  par- 
tiellen Zusammenhang  mit  Diaphyse.  6  Monate  später  (Fig.  2)  war  sie 
nach  dem  Pfannengrund  herabgeglitten  und  hatte  jeden  Znsammenhang 
mit  der  Diaphyse  verloren.  Sie  imponierte  nur  noch  als  unregelmässig 
halbmondförmiger  Schatten,  der  sich  kaum  noch  von  der  Umgebong  ab- 
hob. Nach  weiteren  4  Monaten  (Fig.  3)  Hess  sie  sich  überhaupt  nicht 
mehr  im  Skiagramm  erkennen.  Die  Diaphyse  •  stand  nach  erfolgter  voll- 
kommener Epiphysentrennung,  d.  h.  etwa  1  Jahr  nach  dem  Krankheits- 
beginn, in  der  Höhe  des  oberen  Pfannenrandes,  rückte  später  aber  noch 
80  weit  nach  oben,  dass  sie  wieder  einen  Stützpunkt,  und  zwar  an  der 
Beckenschaufel  erhielt.    Im  Innern  des  Trochanters  Hessen  sich  von  An- 
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fang  an  deutliche  Kloaken  mit  Sequestern  erkennen;  bei  der  zweiten 
Aufnahme  war  auch  eine  beträchtliche,  aber  ganz  unregelmässige  Knochen- 
neabildung  erfolgt,  welche  das  Strukturbild  teilweise  verdeckte:  bei  der 
dritten  hatte  der  Trochanter  wieder  schärfere,  geradlinige  Konturen  er- 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  3. 


halten,  die  Corticalis  trat  kräftiger  hervor,  nur  in  der  Gegend  der  Apo- 
pbyse  blieben  die  Umrisse  verwischt.  Wir  können  somit  auf  den  drei 
Skiagrammen  stufenweise  die  fiinschmelzung  der  Epiphyse,  die  Ablösung 
und  das  Emporsteigen  der  Diaphyse,  endlich  die  Anbildung  und  Fortent- 
wicklung des  Callus  verfolgen. 

Weitere  vollkommene  Epipbysenlösungen  boten  der  Fall  8  (dop** 
pelseitige  Erkrankmig,  linke  Hüfte)  (Fig.  4),  wo  auf  dem  Röntgen- 

Fig.  4.  Fig.  5. 


bilde  eine  Art  falschen  Gelenkes  zwischen  Schenkelhals  imd  Knochen- 
wucherungen der  Beckenschaufel  angedeutet  ist,  dann  die  Fälle  7 
(Fig.  5)  und  9,  bei  denen  ebenfalls  das  obere  Femurende  hoch  am 
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Darmbein  emporgestiegen  war.  Auf  die  unvollkommenen  Epipbysen- 
lösungen  und  Spontanfrakturen  werden  wir  an  anderer  Stelle  zurück- 
kommen. Wo  Subluxationen  oder  Luxationen  des  Femur  vorlagea 
(Fall  4,  8,  9,  11)  hat  es  sich  immer  um  solche  nach  hinten  oben 
gehandelt. 

Auch  zu  den  im  späteren  Verlaufe  resp.  nach  Beendigung 
des  entzündlichen  Processes  auftretenden  Knochen- 
veränderungen liefern  unsere  neueren  Fälle  einige  Belege.  So 
treffen  wir  eine  Verkürzung  des  Schenkelhalses  bei  Fall  1  und  4, 
eine  Verkümmerung  desselben  überall  da,  wo  es  zu  Epiphysenlösung 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


gekommen  war,  eine  Verdickung  der  Pars  trochanterica  bei  Fall  1, 
5  und  6,  endlich  eine  Verbreiterung  des  ganzen  oberen  Femurendes 
bei  den  Subluxationen  von  Fall  4  und  11  (vgl.  Fig.  6  und  7). 

Wichtiger  als  diese  Difformitäten  sind  die  Verbiegungen 
des  Schenkelhalses,  da  sie  häufig  beträchtliche  funktionelle 
Störungen,  Verkürzung  und  Beweglichkeitsbeschränkung  zur  Folge 
haben.  Eine  Reihe  solcher  Fälle  konnten  wir  bereits  in  unserer 
früheren  Publikation  zusammenstellen  und  hatten  schon  damals  drei 
verschiedene  Typen  entzündlicher  Coxa  vara  unterschieden : 

1.  Die  Verkrümmung  des  ganzen  spongiösen  Teils  des  oberen 
Femurendes,  einschliesslich  der  Pars  trochanterica. 

2.  Die  Abknickung  im  Ansatz  des  Halses  derart,  dass  die  Hals- 
Kopf-Achse  zwar  wie  normal  eine  gerade  Linie  bildet,  aber  im  rechten 
oder  spitzen  Winkel  zur  Achse  des  Schaftes  und  Trochanters  steht 

3.  Die  Einrollung  des  Hals-Kopfteiles  gegen  die  Spitze  des 
Trochanter  minor  zu. 

Zur  ersten  Gruppe  rechneten   wir  zwei  Beobachtungen  von 
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V.  Volkmann  und  Diester  weg,    in  welchen  Kopf,  Hals  und 
Trochanter  hirtenstabartig  verkrümmt  waren. 

Zur  zweiten  Gruppe  gehören  die  Fälle  8,  23  und  78  unserer 
früheren  Publikation  (vgl.  die  dortigen  Abbildungen  Fig.  13  und  14), 
sodann  ein  älterer,  von  W.  Müller  beschriebener  Fall,  endlich 
drei  Beobachtungen  aus  der  neueren  kasuistischen  Zusammenstellung 
von  Becker  (2). 

Im  ersten  der  Becker'schen  Fälle  (Hüftosteomyelitis  ohne  offene 
Eiterung)  war  der  Femurkopf  plattgedrückt,  pilzförmig,  der  Trochanter 
verdickt,  der  Schenkelhals  stand  beinahe  im  rechten  Winkel  zum  Schaft. 
Im  zweiten  Fall,  der  ebenfalls  ohne  offene  Eiterung  verlief,  fand  sich 
zugleich  mit  Abwärtsbiegnng  auch  eine  Verdickung  des  Schenkelhalses. 
Der  dritte  ist  namentlich  deshalb  von  Interesse,  weil  der  Schenkelhals 
nicht  nur  abwärts  verbogen,  sondern  auch  nicht  unbeträchtlich  ver- 
längert war. 

Zur  dritten  Form  der  osteomyelitischen  Coxa  vara  waren 
unsere  älteren  Fälle  49  und  51  zu  zählen  (vgl.  Fig.  15  und  16  der 
früheren  Arbeit),  und  hierher  gehören  des  weiteren  auch  zwei  un- 
serer neueren  Beobachtungen: 

Bei   Fall  1    (offene  Eitemng,  Ausgang  in  Gelenkversteifung)   zeigt 
das  -^/i  Jahr  nach  Beginn  der  Erkrankung  aufgenommene  Skiagramm  eine 
hakenförmige  Einbiegung  der  unteren  Halskontur 
nach  abwärts.   Zugleich  ist  die  Epiphyse  osteopo-  ^^  °* 

rotisch  (abnorm  durchsichtig),  die  Epiphysenlinie 
verwerten ,  der  Trochanter  verbreitert ,  seine 
Spitze  scheint  zu  fehlen  (vgl.  Fig.  8).  Des  Fer- 
neren bemerkt  man  im  Hals  und  Trochanter  nn- 
regelmässig  gestaltete,  lichtere  Stellen,  die  auf 
Knochenherde  hinweisen.  Klinisch  äusserte  sich 
die  Verbiegung  in  einem  Trochanterhochstand 
von  2,5  cm  und  in  Behinderung  der  Streckung, 
Abdnktion  und  Aussenrotation. 

Bei  dem  anderen  Kranken  (Fall  3,  links  ohne,  rechts  mit  offener 
Eiterung)  waren  beide  Hüften  betroffen.  Links  ist  der  Schenkelhals  ver- 
kürzt, der  Trochanter  maior  hat  normale  Form,  der  Trochanter  minor 
springt  spitz  nach  innen  vor.  Die  untere  Begrenzungslinie  des  Halses 
verläuft  in  scharf  gekrümmter  Linie  gegen  die  Spitze  des  kleinen  Tro- 
chanters,  die  obere  Kontur  neigt  sich  in  flachem  Bogen  nach  innen  und 
abwärts  und  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Kontur  des  abgeflachten 
Kopfes  über.  Noch  hochgradiger  sind  die  Veränderungen  am  Femur  der 
rechten  Seite.  Sein  Trochanter  ist  so  weit  in  die  Höhle  gerückt,  dass 
er  der  Beckenschaufel  anliegt,  während  sich  der  Kopf  in  der  Pfanne  be- 
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findet  und  sich  g:egen  den  unteren  Umfang  derselben  anstemmt.  Dem- 
entsprechend läuft  die  obere  Halslinie  schräg  abwärts,  die  ontere  ist 
gegen  den  kleinen  Trochanter  eingerollt.  Der  ganze  Eopfhalsteil  hat 
ovale  Gestalt  und  nimmt  sich  wie  eine  Art  Anhängsel  des  Trochanters 
aus   (vgl.  Fig.  9).    Wie  der  Kranke,   ein  29j.  Bauer  erzählte,   war  die 

Hüftaffektion  die  Folge  einer  in  früher 
^^^*  ^'  Kindheit    abgelaufenen    Entzündung 

gewesen,  von  der  im  übrigen  nur 
noch  tief  eingezogene  Narben  in  der 
Umgebung  des  einen  Trochanters 
Zeugnis  geben.  Trotz  der  schweren 
Deformität  hatte  Fat.  seiner  Zeit 
frei  gehen  gelernt  und  ist  später  in 
seinem  anstrengenden  Berufe  thätig 
gewesen,  ohne  je  Beschwerden  zu 
verspüren.  Den  anatomischen  Ver- 
änderungen des  rechten  Femur  ent- 
sprach ein  Trochanterhochstand  von 
9  cm  und  eine  Kontraktur  in  Flexion. 
Adduktion  und  Innenrotation.  Links  stand  der  Trochanter  3  cm  über 
der  Rose  raschen  Linie ;  doch  war  die  Beweglichkeit  fast  normal  ge- 
blieben. 

Die  Ursache  dieser  entzündlichen  Verbiegungen  ist  natürlich 
ebenso  wie  bei  der  statischen  Coxa  vara  in  einer  abnormen  Nach- 
giebigkeit des  Halses  gegenüber  dem  Zug  des  Trochanters  nach  auf- 
wärts zu  suchen.  Diese  Nachgiebigkeit  kann  ihrerseits  entweder 
direkt  durch  osteomyelitische  Herde  oder  auch  nur  durch  Ernäh- 
rungsstörungen infolge  benachbarter  Eiterungsprocesse  bedingt  sein. 

Aehnlich  wie  man  neuerdings  der  typischen  Coxa  vara  des 
Jünglingsalters  eine  Coxa  vara  traumatica,  herrührend  von  fehler- 
hafter Verheilung  einer  traumatischen  Epiphysenlösung  oder  Fraktur 
gegenüberstellt,  so  kann  man  auch  von  der  echten  osteomyelitischen 
Coxa  vara  eine  Form  unterscheiden,  bei  welcher  unvollkommene  oder 
in  fehlerhafter  Position  wieder  verheilte,  entzündliche 
Epiphysenlösungen  resp.  Spontanfrakturen  ein 
Emporsteigen  des  Trochanters  zur  Folge  hatten. 

Ein  Beispiel  dieser  letzteren  Art  hatten  wir  ih  unserer  früheren  Ar- 
beit in  Fig.  7  und  Tafel  HI  Fig.  2)  abgebildet.  Es  war  dort  im  Ver- 
lauf einer  akuten  Osteomyelitis  zu  einem  £im*iss  im  oberen  Umfang  des 
Halses  gekommen ;  gleichzeitig  knickte  der  untere  Teil  des  Halsumfanges 
spitzwinkelig  ein,  so  dass  der  Kopf  steil  nach  abwärts  gerichtet  war. 
Einen  zweiten  Fall  bietet  unser  neueres  Material.    Bei  der  Fat.  (Fall  5), 
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einem  8j.  Mädchen,  das  seit  IVa  Jahren  an  multipler  Osteomyelitis  er- 
krankt war,  fand  sich  eine  Verkürzung  des  rechten  Beines  von  3  cm  und 
eine  Beeinträchtigung  der  Abduktion  und  Aussenrotation.  Als  Ursache 
dieser  Störungen  ergab  das  Röntgenbild,  dass  der  durch  Rarefikation  un- 
regelmässig zugespitzte  Schenkelhals  sich  nicht  in  der  Achse,  sondern  an 
der  oberen  Hälfte  des  Kopfes  ansetzt.  Letzterer  stand  an  normaler 
Stelle  innerhalb  der  Pfanne  und  hatte  seine  rundliche  Form  vollkommen 
beibehalten.  Offenbar  war  es  also  infolge  einer  Erkrankung  des  Schenkel- 
halses zu  einer  Verschiebung  in  der  Epiphysenlinie  und  somit  auch  zu 
einer  Annäherung,  des  Kopfes  an  den  kleinen  Trochanter  gekommen. 
(Vgl.  Fig.  10.) 

War  durch  die  Kontinuitätstrennung  in  den  beiden  vorstehenden 
Beobachtungen  eine  Difformität  im  Sinne  der  Coxa  vara  erfolgt,  so 
konnten  wir  ein  drittes  Mal  (im  Fall  10)  das  umgekehrte  Verhalten, 
d.  h.  eine  Aufrichtung  des  Schenkelhalses  beobachten. 


Fig.  10. 


Fig.  11. 


Bei  dem  5j.  Pat.  war,  obwohl  offene  Eiterung  ausblieb,  eine  voll- 
kommene Spontanfraktur  an  der  Grenze  des  Halsansatzes  eingetreten, 
und  es  hatte  sich  nunmehr  der  proximale  Teil  derart  in  den  distalen 
hereingeschoben,  dass  beide  in  einer  einzigen  Achse  zu  liegen  scheinen. 
Begünstigt  war  dieser  gewiss  ungewöhnliche  Ausgang  einer  spontanen 
Schenkelhalsfraktur  durch  eine  von  vornherein  vorhandene  Kontraktur 
des  Beines  in  Abduktion  und  Aussenrotation,  welche  ein  Höhertreten  des 
Trochanters  am  Becken  nach  der  Kontinuitätstrennung  verhindert  hatte. 
(Fig.  11.) 

Verlaufsweisen  und  Ausgänge. 

Der  Beginn  des  Leidens  schien  bei  allen  neueren  Fällen  typisch 
gewesen  zu  sein,  d.  h.  die  Patienten  erkrankten  plötzlich  von  einem 
Tag  zum  anderen  unter  hohem  Fieber,  starken  Schmerzen  und  einer 
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Schwellung  der  ganzen  Hüftgegend,  die  sich  oft  noch  weit  den 
Schenkel  herab  erstreckte.  Eine  Abscedierung  ist  nur  in  1  Fall  (10) 
einseitiger,  sowie  in  2  Fällen  (3,  9)  doppelseitiger  Erkrankung  je  an 
einer  Hüfte  ausgeblieben.  Von  den  nicht  resecierten  sind  3  (Fall  1—3) 
mit  Gelenkversteifung  geringeren  oder  höheren  Grades  ausgeheilt. 
Smal  trat  Epiphysenlösung  resp.  Spontanfraktur  (Fall  5 — 10),  3mal 
Luxation  (Fall  4,  Fall  8  r.  H.,  Fall  9  1.  H.)  ein.  Bei  einem  Kranken 
mit  perakuter,  multipler  Epiphysenosteomyelitis  (Fall  15)  erfolgte 
der  Exitus  binnen  14  Tagen.  Reseciert  wurden  in  der  Klinik  ex  in- 
dicatione  morbi  et  vitae  3  Patienten  (Fall  11 — 13),  von  denen  einer  (13) 
infolge  schwerer  Komplikationen  starb.  Ein  weiterer,  auswärts  Re- 
secierter  erlag  einem  Recidiv  nach  mehreren  Jahren. 

Ueber  das  Verhältnis  zwischen  den  anatomischen 
Veränderungen  und  dem  klinischen  Verlauf  der 
epiphysären  Osteomyelitis  glaubte  Schuchardt  (6)  bestimmte 
Beziehungen  aufstellen  zu  können.  Er  unterscheidet  zwischen  einer 
diffusen  und  einer  herdförmigen  Erkrankung.  Die  erstere  beschränke 
sich  nur  selten  auf  die  eigentliche  Epiphyse,  sondern  ergreife  auch 
die  juxtaepiphysäre  Zone  und  rufe  dadurch  sehr  häufig  Lockerung 
und  Lösung  der  Epiphyse  hervor.  Sie  führe  ferner  zu  höchst  akuter 
Vereiterung  und  Verjauchung  des  Gelenkes.  Dagegen  handle  es  sich 
bei  den  Herderkrankungen  zumeist  um  nicht  so  stürmisch  verlaufende, 
subakute  oder  chronische  Fälle.  In  dieser  Verallgemeinerung  ver- 
mögen wir  speciell  dem  letzten  Satze  nicht  beizupflichten;  wäre  er 
zutreöend,  so  müssten  der  Regel  nach  die  Hüftosteomyelitiden  sub- 
akut verlaufen,  denn  das  herdförmige  Auftreten  derselben  ist  un- 
gleich viel  häufiger  als  die  diffuse  Form.  Thatsächlich  ist  aber  ge- 
rade das  stürmische  Einsetzen  der  Krankheit  für  die  Osteomyelitis 
coxae  charakteristisch.  Subakuten  Verlauf  haben  wir  nur  in  einer  ver- 
schwindend kleinen  Zahl  unserer  gesamten  121  Fälle  beobachtet, 
und  zufallig  befindet  sich  gerade  hierunter  einer,  der  sehr  schwere 
destruktive  Processe  am  oberen  Femurende  aufwies.  Umgekehrt 
hat  man  auch  nicht  selten  bei  foudroyantem  Verlauf  nur  ganz  um- 
schriebene Knochenherde  und  kleine  Substanzverluste  am  Gelenk- 
knorpel gefunden.  Die  Schwere  der  anatomischen  Veränderungen  am 
oberen  Femurende  kann  also  nicht  allein  bestimmend  für  die  Art  des 
klinischen  Verlaufes  sein. 

Zum  gleichen  Schlüsse  gelangen  wir  bei  näherer  Betrachtung 
der  tödlich  verlaufenden  Fälle.  Wie  die  beifolgende  Zu- 
sammenstellung (neueres  und  älteres  Material)  zeigt,  waren  die  La- 
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Fälle   mit   tödlichem  Ausgang. 
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iS  cirkumskr.  Herde. 
Kein  Befund. 


Abscess  derAdduk-!   Fibula, 
torengegend.       | 


Anna  A.    18 
108  a.  K. 


16  IKein  Befund.   B.  H. 


Anna  Seh. 
104  a.  K. 


Johann  H.! 

105  a.  K. 


Heinr.  H. 
106  a.  K. 
Anton  B. 
82  a.  K. 
(exartiku- 

liert). 
Christ.  K. 

93  a.  K. 
(ezartik.). 
Georg  B. 

94  a.  K.  I 
(resec).  ' 


Elisab.  M. 
13  n.  K. 

(resec). 


13 


14 


Diductio  epipbys. 


Links  starke  De- 
struktion und  Did. 
Rechts  dissemin. 

Herde. 
Diductio.    Zerstö- 
rung des  Kopfes. 
Substanz  Verlust  am 
Hals. 
12   Did.  Hals  zerstört. 
Sequester  am  Troch. 
22  Hals  z.  T.  zerstöi-t, 
Höhlen  im  Kopf. 


15  Gelenkknorpel  zer 
stört.    Did.  Höhle 
im  Trochanter. 
9    Rechts  Did.  Höhle 
im  Hals,  bis  Schaft 
reichend.  Links  Ge- 
lenkknorpel zerstört, 
Höhlen  im  Kopf. 
23     Oberflächl.  Herde 
im  Kopf. 


Zellgewebsphleg- 
mone  des  Beckens. 

Grosser  Abscess  am 
Oberschenkel,  prof. 

Eiterung. 
Ausgedehnte  Ver- 
jauchung au  Hüfte^ 
und  Oberschenkel. 
Grosser  Abscess  am 
Trochanter. 

Grosser  Glutaeal- 

abscess. 

Infiltration  der 

linken  Beckenseite.' 


Femur- 

schaft, 

Humerus. 


Femur 
unten, 
Tibia. 


Beide 
Tibiae. 


Meningitis, 
Pleuritis. 

Bronchitis. 


Pneumonie 


Mehrere  Abscesse,   Ulna,  Me- 
profuse  Eiterung.  ,  tatarsus. 


Ausgedehnter 
Abscess. 


Weite,  mit  dem 
Hüftgelenk  kommu- 
nicierende  Eiter- 
höhle. 
Profuse  Eiterung. 

Zahlreiche  und 
grosse  Abscesse. 


Profuse  Eiterung. 


Abscesse  in  Tro- 
chanter- und  Ad- 
duktorengegend. 


Grosse  Weich  teil- 

abscesse,  Becken- 

phlegmone. 


Multipel. 


Talus, 

Humerus. 

Femur 

unten. 


Femur 
unten, 

Multipel. 
Femur 
unten 

Metastat. 

Abscesse. 

Femur- 


;    Schaft, 
Kniever- 
eiterung. 


Enteritis, 

Soor. 

Pleuropneu- 

monie.Eitrige 

Venenthrom. 

Pleuritis, 

Nephritis. 

Enormer 
Decubitus. 


Arrosion  der 

Femor.  prof. 

Verjauch,  des 

Kniegelenks. 

Pleuritis  und 

Pneumonie. 

Gest.  nach 

Exartikula- 

tion. 

Gest.  nach 
Exartikula- 

tion. 

Meningitis, 

Peritonitis, 

Pericarditis. 


Nephritis, 
Peritonitis. 


1)  a.  K.  =  ältere  Kasuistik,    n.  K.  =  neuere  Kasuistik. 
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Namen. 


Knochen- 
veränderuDg. 


Weichteil- 
veränderungen. 


Sonstige 

Osteom. 

Lokalisat. 


Kompli- 
kationen. 


Carl  H. 
15  n.  K. 


Jakob    M. 
14  n.  K. 


16  Links  Gelenkknorpel 
zerstört.  Rechts  Lu- 
xation, Epiphysege- 
;  lockert,  oberflächl. 
Herde  in  derselben. 
40  jVor  20  Jahren  rese- 
I  eiert  kleiner  Se- 
'  quester  am  Troch. 


Ausgedehnte  eitrige  |  Multipel. 
Infiltrationen  und 
Abscesse.         ! 


Weit  ausgedehnte  | 
Abscesse  i.  Glutaeal 
und  Oberschenkel- 
weichteilen. 


sionen  am  Schenkelkopf,  Hals  und  Trochanter  vorwiegend  nur  leich- 
terer u.  mittelschwerer  Art  gewesen,  d.  h.  sie  bestanden  in  Rareficierung, 
Nekrose  oder  Einschmelzung  des  Kopfes ;  in  Defekten  am  Hals  und 
in  Höhlenbildung  teils  der  intraartikulären,  teils  der  extraartikulären 
Knochenabschnitte.  Schwerere  Zerstörungen  hatten  dagegen  nur  3mal 
stattgefunden.    Auch  Luxationen  und  Epiphysenlösungen  waren,  zu- 
sammengenommen,   bei  den  Gestorbenen  nicht  häufiger  als  bei  den 
üeberlebenden    gewesen.     Dagegen    unterscheiden    sich    die    Fälle 
schlimmen  Ausganges  von  den  übrigen  wesentlich  dadurch,  dass  fast 
stets    sehr    ausgedehnte    extraartikuläre  Vereiterungen  und  Verjau- 
chungen der  VTeichteile  vorhanden  waren,  welche  die  ganze  Glutaeal- 
und  Adduktorengegend,  bisweilen  selbst  das  Beckenzellgewebe  ergriffen 
hatten.    Relativ  oft  waren   ferner  auch  die  zweite  Hüfte,    oder  der 
Femurschaft  oder  anderweitige  Knochen-  und  Gelenkgebiete  mitbe- 
teiligt.    Endlich   sind  in   einer  grösseren  Zahl   der  Beobachtungen 
schwere  Komplikationen,  vor  allem  Pleuritis  und  Pneumonie,   dann 
aber  auch  Nephritis,  Meningitis  und  selbst  Peritonitis  zu  verzeichnen 
gewesen.     Man   darf  somit  wohl   annehmen,  dass   weit  verbreitete 
Weichteilabscesse,  Multiplicität    der  Osteomyelitis    und  Hinzutreten 
akuter  innerer  Erkrankungen  neben  der  Virulenz  der  Infektionserreger 
eine  besonders  wichtige  Rolle  in  prognostischer  Hinsicht  spielen  und 
verhängnisvoller  für  den  Kranken  sind  als  die  Ausbreitung  des  Pro- 
cesses  am  oberen  Femurende. 

Einen  bösartigen  Verlauf  und  Ausgang  nehmen  relativ  häufig  auch 
die  Osteomyelitisrecidive  an  der  Hüfte,  und  zwar  sowohl 
wenn  die  Erkrankung  an  der  alten  Stelle  wieder  aufflackert,  als  auch 
wenn  sie  einen  vorher  anscheinend  intakt  gebliebenen  Knochenabschnitt 
bei  der  späteren  Attaque  befällt.  Unter  unseren  früheren  Fällen  befinden 
sich  6  sichere  Recidive,  von  denen  2  einen  tödlichen  Ausgang  nahmen: 
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In  Fall  97  hatte  die  Kranke  im  Alter  von  4  Jahren  eine  akute 
eitrige  Coxitis  durchgemacht,  die  im  Verlaufe  einiger  Monate  anscheinend 
vollkommen  abgeheilt  war.  8  Jahre  später  erfolgte  von  neuem  eine  akute 
Schwellung  der  Hüfte,  Pat.  wurde  wiederum  bettlägerig,  und  es  mussten 
mehrere  Abscesse  incidiert  werden,  von  denen  eiternde  Fisteln  zurück- 
blieben. Nach  weiteren  3  Jahren  stellte  sich  ein  zweiter  Nachschub  ein, 
dem  die  Pat.  in  5  Wochen  erlag. 

In  Fall  100  war  das  Recidiv  24  Jahre  nach  der  ersten  Erkrankung 
aufgetreten,  es  kam  zur  Entwicklung  grosser  Abscesse  in  der  Umgebung 
des  Hüftgelenkes,  und  ^/a  Jahr  später  erfolgte  der  Tod  an  Pyämie. 

Seither  wurden  3  weitere  Reeidive  (Fall  11,  13,  14  der  neueren 
Kasuistik)  beobachtet,  von  denen  eines  einen  sehr  schweren  Verlauf 
nahm,  die  beiden  anderen  tödlich  endeten. 

Bei  Fall  11  war  der  Pat.  5  Jahre  vor  der  Aufnahme  an  akuter 
Krenzbeinosteomyelitis  erkrankt,  welche  nach  Aufbrach  von  Abscessen  im 
Verlauf  eines  Jahres  scheinbar  ausgeheilt  war.  Erst  3  Jahre  später 
stellte  sich  wiederum  eine  schmerzhafte  Anschwellung,  aber  diesmal  nicht 
am  Kreuz,  sondern  an  der  Hüfte  ein.  Es  kam  unter  hohem  Fieber  zu 
Abscessbildung  und  Subluxation.  Ausserdem  Osteomyelitis  des  rechten 
Humerus.  Resektion  der  Hüfte.  Während  der  Wundheilung  wurde  die 
Krenzbeinosteomyelitis  wieder  florid,  und  es  musste  in  der  Gegend  der 
Articnlatio  sacroiliaca  ein  grosser,  bis  ins  Becken  führender  und  vom 
Kreuzbein  ausgehender  Abscess  gespalten  werden. 

Im  zweiten  Fall  war  früher  auswärts  eine  Hüftresektion  wegen 
akuter  Osteomyelitis  ausgeführt  worden.  Vollkommene  Ausheilung  nach 
2-/2  Jahren.  Erst  17  Jahre  später  entstand  unter  hohem  Fieber  ein 
Abscess,  der  sich  weit  in  die  Hüft-  und  Adduktorenmuskulatur  erstreckte. 
Breite  Incision  desselben  und  Entfernung  eines  kleinen  Sequesters  aus 
einer  umschriebenen  Knochenhöhle  der  Pars  trochanterica.  Trotzdem 
Fortdauer  des  hohen  Fiebers ;  neue  Abscesse,  allgemeine  Sepsis.  In  mori- 
bundem Zustand  von  den  Angehörigen  nach  Hause  geholt. 

Die  dritte  Kranke  (Fall  13)  hatte  vor  10  Jahren  eine  akute  mul- 
tiple Osteomyelitis  der  rechten  Clavicula,  der  rechten  Tibia  und  des  linken 
Femur  durchgemacht.  Nach  1  Jahr  Wiederherstellung;  8  Jahre  völlig 
gesund  geblieben;  alsdann  Osteomyelitis  am  unteren  Ende  des  rechten 
Femnr.  Nach  Incision  rasche  Heilung  und  anscheinend  Genesung.  Erst 
5  Monate  später  entwickelte  sich  akut  eine  Osteomyelitis  im  Gebiete  des 
rechten  Hüftgelenkes.  Incision  eines  periartikulären  Abscesses,  dann  Re- 
sektion der  Hüfte.  Tod  an  Beckenphlegmone,  Peritonitis  und  akuter 
Nephritis. 

Insgesamt  sind  somit  von  9  Recidiven  4  gestorben  und  eines 
hatte  die  Resektion  der  Hüfte  erfordert.    Der  Grund  dieser  malignen 
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Verlaufsweise  liegt  vielleicht  z.  T.  in  besonders  hoher  Virulenz  der 
Infektioneerreger,  die  jahrelang  eingeschlossen  waren  und  nun  plötz- 
lich in  günstigere  Entwicklungsbedingungen  kamen ;  beobachtet  man 
doch  auch  bei  anderen  Späteiterungen  z.  B.  nach  Schussverletzungen 
nicht  selten  schwer  septische  Zustände.  Ausserdem  kommt  aber  wohl 
auch  noch  in  Betracht,  dass  es  sich  meist  um  erwachsene  Indivi- 
duen handelt,  deren  Organismus  infektiösen  Processen  gegenüber 
nicht  mehr  die  gleiche  Widerstandsfähigkeit  besitzt  wie  bei  jugend- 
lichen Personen. 

Dass  das  Alter  in  der  That  einen  erheblichen  Einfluss  auf  die 
Prognose  besitzt,  dafür  spricht  auch  die  Erfahrungsthatsache,  dass 
osteomvelitische  Processe  in  frühester  Kindheit 
einen  verhältnismässig  gutartigen  Verlauf  zu  nehmen  pflegen.  Auch 
unsere  älteren  und  neueren  Fälle,  welche  Kinder  in  den  ersten 
5  Lebensjahren  betrafen,  sind,  selbst  wenn  grössere  Abscesse,  Epi- 
physenlösungen  oder  Luxationen  eingetreten  waren,  vielfach  uner- 
wartet günstig  ausgegangen. 

Wie  die  beistehende  Tabelle  zeigt,  war  in  einem  Fall  trotz  of- 
fener Eiterung  und  Lösung  der  Epiphyse  die  ganze  Krankheit  in 
3  Wochen  abgelaufen  und  hat  ausser  einer  abnormen  Verschieblich- 
keit des  Trochanters  in  vertikaler  Richtung  keinerlei  wesentliche 
Störungen  der  Beweglichkeit  hinterlassen.  Ein  andermal,  bei  doppel- 
seitiger Affektion  mit  Epiphysenlösung  an  der  einen  und  Luxation 
an  der  anderen  Hüfte  erfolgte  Heilung  nach  2  Monaten  und  zwar 
wiederum  mit  ähnlich  günstigem  funktionellem  Resultat.  In  einem 
dritten  Fall  (doppelseitige  Affektion,  offene  Eiterung,  Schenkelhals- 
verbiegungen) konnte  der  Patient  später  schwere  Feldarbeit  ver- 
richten; auf  der  einen  Seite  war  eine  Kontraktur  eingetreten,  auf 
der  anderen  bestand  fast  normale  Beweglichkeit.  Ein  weiterer  Pa- 
tient, der  im  Alter  von  1  Jahr  an  Hüftost eomyelitis  erkrankt  war, 
wurde  innerhalb  eines  Vierteljahres  wieder  hergestellt,  und  als  er 
sich  8  Jahre  später  zur  Nachuntersuchung  einfand,  waren  die  Be- 
wegungen in  der  Hüfte  nahezu  frei,  der  Gang  infolge  einer  gering- 
gradigen Verkürzung  des  Beines  leicht  hinkend.  Bei  anderen  Kranken 
freilich  zog  sich  die  Eiterung  länger  hinaus,  und  auch  das  funktio- 
nelle Endergebnis  war  nicht  immer  in  gleicher  Weise  befriedigend, 
aber  immerhin  haben  doch  alle,  deren  spätere  Schicksale  verfolgt 
werden  konnten,  wieder  gelernt  frei  zu  gehen,  während  sich  unter 
den  älteren  Personen  manche  befinden,  die  dauernd  der  Krücken  oder 
einer  sonstigen  Stütze  bedurften. 
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Ausgang   der  kindlichen   Fälle. 


Name. 


0)     "     OB 


Diagnose. 


Therapie. 


Endresultat. 


i 


Keinh.   B. 
(N.  3. 1)  0. 


Louise  R. 
(N,  45  I). 
Gottl.  L. 
(N.  47  I). 


Anton  L. 
(N.  53  I). 

Carl  G. 

(N.  58  I). 


Anna  Seh. 
(N.  62  I). 


Friedr.  H. 
(N.  67  I). 

Christ.  St. 
(N.  73  I). 


Rieb.  M. 
(N.  83  I). 
Carl  Tk 
(N.  101 1). 
Clem.  Bl. 
(Fall  1). 


Jobann  M. 
(Fall  4). 


1 


Marie  S.         2 
(N.  22  I). 

Christ.   B. 
(N.  25  I). 


4 
2 


iVs 


L.  H.  Off.  Eiterung.  Incision( Heilung 


Epiphyse  abgeplat-  in  3  Monaten) 
tet,  Kopf- Halsteil 

verkürzt. 

L.  H.  Off.  Eiterung. 

Pfannenosteo- 

myelitis. 


L.  H.  Off.  Eiterung. 

Epiphyse  abgeplat- 

tetl  £opf-Halsteil 

verkürzt. 

L.  H.  Luxat.   Off. 

Eiterung. 
R.  H.  Luxat.  Off. 

Eiterung. 


R.  H.  Luxat.  Off. 
Eiterung.  Sequester. 

L.  H.  Luxat  Keine 
Eiterung.     Defor- 
mierung des  oberen 
Femurendes. 

L.  H.   Did.  Off.  Ei- 
terung. 


2 
1 
5 


GeringeBeweglichkeits- 


Incision,  Se- 
questerextrak- 
tion. 


Kein  operativer 
Eingriff. 
Incision. 


bescbränkung  2,5  cm 
Verkürzung,     (jang 
leicht  hinkend. 
Kein  operativer  Ziemliche  Verkürzung. 
Eingriff.         Hinkender  Gang;  kann 
leichte  Feldarbeit  ver- 
richten. 
Fistel,  Kontraktur,  ge- 
ringe Beweglichkeit. 
Gang  frei  doch  stark 
hinkend.    Verkürzung 

1,5  cm. 
Teilweise  Beweglich- 
keit. Verkürzung  9  cm. 

Gehen  mit  erhöhter 

Sohle.  Verkürzung  3  cm, 

Bein  flektiert,  addu- 

ciert,  innenrotiert. 

Verkürzung  6  cm.  Gang 

frei,  hinkend. 


Aufbruch  und 
Entleer,  von  Se- 
questern spont. 
Kein  Eingriff 
(Heilung  in 
6  Monaten). 


Starke  Adduktion, 

leichte  Flexion  und 

Innenrotation.     Gang 

hinkend.     Verkürzung 

4  cm. 

Kein  operativer  Gang  frei,   doch  stark 


Eingriff. 


hinkend.     Bein  leicht 
flektiert,  adduciert  und 
innenrotiert.    Abnorme 
senkr.  Beweglichkeit. 
Normale  Stellung;  keine 
Verkürzung,  ziemlich 
freie  Beweglichkeit. 
Keine  Kontraktur,   ge- 
ringe Beweglichkeitsbe- 
schränkung, abnorme, 
vert  Bewepfl.    Hinken. 
Guter  Verlauf. 

Ausgang  tödlich. 

!  Auf  dem  Wege  der  Ge- 
nesung mit  Gipsver- 
band in  gestreckter 
Stellung  entl. 
Pat.  ist  trotz    doppeis. 
Affektion  Landwirt  ge- 
worden. R.  Kontraktur, 
1.  fast  norm.  Verhältn. 

1)  Vgl.  die  betr.  Krankengeschichte  in  der  früheren  Arbeit  (Bd.  XXIV). 


L.  H.  Did.  Off.  Ei- 
terung.  Osteomyel. 

multiplex. 
L.  H.  Did.  keine  off. 

Eiterung. 


L.  H.  Kopf  u.  Hals 

sequestriert. 

R.  H.  Abscess. 

R.H.  Off.  Eiterung. 

Knochenherde, 

Coxa  vara. 

B.  H.  Off.  Eiterung 

rechts  Doppels. 

Coxa  vara. 


Incision. 


Kein  Eingriff 

(Heilung  in 

V»  Jahr). 

Resektion. 

Punktion,  Aspi- 
ration. 
Incision,  Se- 
questrotomie. 


Kein  operativer 
Eingriff. 
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Name. 


Therapie. 


Endresaltat. 


Stepb.  R. 
(Fall  10). 

Rieh.  Br. 

(Fall  2). 
Wilh.  Br. 

(Fall  6). 
Theod.  M. 

(Fall  7). 


£milie  G. 
(Fall  8). 


2 
5 


R.  H.  Keine  Eite- 
rung.   Spontan- 
fraktar. 
R.  H.  Off.  Eiterung. 

R.  H.  Off.  Eiterung. 
Did.  Enochenherde. 

L.  H.  Did.  Offene 
Eiterung. 

B.  H.  Rechts  Luxa- 
tio,  links  Diductio. 


Extension. 


Kein  operativer 

Eingriff. 

Incision,  Se- 

questrotomie. 

Incision  (Heilung 

in  3  Wochen). 


Incisionen  (Volle 

Genesunff  nach 

7  Wochen). 


Mit  Gipsverband  in  ge- 
besserter Stellung  entl. 

Kontraktur,  geringe 

Beweglichkeit. 
Gehen  frei,  hinkend. 
Verkürzung^  4,5  cm. 
Sehr  geringe  Beweglich- 
keitsbeschränkung, ab- 
norme vert.  Beweglich- 
keit.  Verkürzung  4  cm. 
Zustand  analog  einer 
doppeis.  Luzat.  congen. 
Beiderseits  gute  Be- 
weglichkeit 


Auch  die  Behandlung  der  Osteomyelitis  konnte  bei  den  kleineren 
Kindern  eine  konservativere  sein.  3mal  war  jede  Abscessbildung 
ausgeblieben;  6mal  sind  Hofteiterungen  spontan  aufgebrochen  und 
ohne  jedes  weitere  Zuthun  wieder  definitiv  ausgeheilt,  noch  ehe  die 
Kinder  der  Klinik  zugeführt  wurden.  8mal  genügten  Incisionen  mit 
oder  ohne  Extraktion  von  Sequestern,  und  nur  Imal  ist  eine  Re- 
sektion nötig  geworden.  Es  ist  femer  von  sämtlichen  19  Kindern 
im  l.,bis  5.  Lebensjahr  nur  ein  einziges  gestorben  (Mortalität  =  5,2  ^/o), 
bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen  betrug  dagegen  die  Sterblich- 
keit 17,6  °/o,  d.  h.  also  mehr  als  das  3fache. 

Ein  Blick  auf  die  Zusammenstellung  der  Hüftosteomyelitis  im 
1.  bis  5.  Lebensjahr  dürfte  ausserdem  auch  zeigen,  dass  die  An- 
nahme König's,  die  akute  eitrige  Gozitis  der  ersten  Lebensjahre 
betreffe  fast  ausnahmslos  nur  den  Synovialsack,  mit  den  Erfahrungen 
der  V.  Bruns 'sehen  Klinik  nicht  im  Einklang  steht.  Wir  haben 
in  die  Tabelle  sämtliche  Fälle  akuter  eitriger  Hüftgelenksentzündung 
der  Klinik,  die  nicht  im  Anschluss  an  die  Infektionskrankheiten  ent- 
standen war,  aufgenommen ;  aber  nur  bei  3  derselben,  bei  denen  die 
Krankengeschichte  keine  näheren  Angaben  über  ^nochenverände- 
rungen  giebt,  wäre  es  vielleicht  denkbar,  dass  eine  primär  synoviale 
Coxitis  vorgelegen  sei;  in  allen  übrigen  dagegen  haben  sich  un- 
zweifelhafte Zeichen  osteomyelitischer  Erkrankung  als  Knochenherde. 
Epiphysenlösungen,  Spontanfrakturen,  Difformitäten  am  Femur  etc. 
nachweisen  lassen.     Unsere,   in  der  frühereu  Arbeit  ausgesprochene 
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Behauptung,  dass  die  akuten  Coxitisfälle  des  Wachstumsalters  in 
ihrer  grossen  Mehrzahl  osteomyelitischen  Ursprungs  sei,  dürfte  daher 
auch  für  das  früheste  Eindesalter  zutreffend  sein. 

Zur    Diagnose. 

Schwierigkeiten   in   der  Diagnose  haben    wir   in    der   grössten 
Mehrzahl   unserer   alten   und   neuen   Beobachtungen   nicht    zu   ver- 
zeichnen gehabt.     Wo  die  Erkrankung  akut  mit  hohem  Fieber  und 
starken  Schmerzen  beginnt,  wo  offene  Eiterung  oder  multiple  osteo- 
myelitische  Lokalisationen   vorhanden   sind,   da   ist   die  Erkennung 
derselben  natürlich  denkbar  leicht.    Weniger  einfach  ist  es,  atypische 
Verlaufsweisen  oder  längst  beendete  Prozesse  richtig  zu  deuten  und 
sich  Rechenschaft  über  Sitz   und  Ausbreitung   der  Herde    im  Hüft- 
gelenkgebiete zu  geben.    Gerade  in  solchen  Fällen,  in  denen  Anam- 
nese  und   objektiver  Befund    uns  oft    im  Stich   lassen,    ist    uns  die 
Röntgenuntersuchung  ein  unentbehrliches  Hilfsmittel  geworden.  Nach 
V.  Mangoldt   äussert  sich  das  Frühstadium  der  osteomyelitischen 
Gozitis  im  Skiagramm  „in  Abdrängung  des  Kopfes  von  der  Pfanne 
und  Trübung  der  ganzen  Gelenkgegend  durch  eingetretenes  Exsudat, 
in   stärkerer   Durchlässigkeit  des   Schenkelkopfes   durch   Knorpeler- 
weichung und  Knorpelverlust,  bei  kleinen  Kindern  ausserdem  in  Ver- 
kleinerung des  Knochenkems  im  Schenkelkopf  durch  akute  Vereiter- 
ung und  Einschmelzung  desselben''.      Eindeutigere  und  entschieden 
zuverlässigere  Resultate  gewährt  die  radiographische  Aufnahme  bei 
fortgeschritteneren  Fällen,   in   denen  sich   bereits   Erweichungsherde 
und  Sequesterhöhlen  im  Knochen,  Deformierungen  und  Destruierungen 
des  oberen  Femurendes  und  der  Pfanne,   Epiphysenlösungen,  Spon- 
tanfrakturen oder  Luxationen   ausgebildet   hatten.    -Vor    allem    sind 
es  die  entzündlichen  Schenkelhalsverbiegungen,   deren  Kenntnis    wir 
fast  ausschliesslich  dem  Röntgenbild  verdanken;   denn   sie   betreffen 
meist  leichtere  Fälle,    die    weder  zur  Resektion   noch   auf  den  Sek- 
tionstisch gelangen,  und  ihre  klinischen  Merkmale  sind  meist  durchaus 
nicht  so  charakteristisch,  dass  eine  Entscheidung  gegenüber  Epiphysen- 
lösungen, Pfannenwanderung  etc.  möglich  wäre. 

Wie  sehr  die  Diagnosenstellung  in  veralteten  Fällen  durch  das 
Skiagramm  erleichtert  werden  kann,  möge  ein  einziges  Beispiel  er- 
läutern. Ein  2V8Jähr»  Mädchen  war  der  Klinik  wegen  angeblicher 
doppelseitiger  Luxatio  congenita  überwiesen  worden.  Das  Kind 
(Fall  8)  hatte  einen  typisch  watschelnden  Gang,  es  bestand  beider- 
seits Trochanterhochstand  sowie  abnorme  Beweglichkeit  in  vertikaler 
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Richtung,  und  die  Bewegungen  im  Hüftgelenk  erwiesen  sich  als 
kaum  eingeschränkt.  Danach  schien  in  der  That  eine  Luxatio  con- 
genita nicht  unwahrscheinlich,  indessen  zeigte  das  Röntgenbild  nur 
auf  der  einen  Seite  eine  Luxation,  auf  der  anderen  dagegen  eine 
Epiphysenlösung  mit  unregelmässiger  Knochenneubildung  an  Becken 
und  Schenkelhals  (vgl.  Fig.  4).  Jetzt  erst  erzählten  die  Eltern  auf 
Befragen,  dass  das  Kind  im  Alter  von  4  Monaten  eine  Eiterung  in 
beiden  Hüftgegenden  durchgemacht  hatte,  welche  nach  spontanem 
Aufbruch  in  wenigen  Wochen  anscheinend  spurlos  abgeheilt  war. 
und  die  genauere  Untersuchung  wies  in  beiden  Glutaealregionen 
dementsprechend  kleine,  unauffällige  Narben  nach.  Auch  in  Fall  7. 
in  welchem  gleichfalls  nach  einer  in  frühester  Kindheit  durchge- 
machten osteomyelitischen  Coxitis  mit  Epiphysenlösung  abnorme  ver- 
tikale Beweglichkeit  bei  sonst  guter  Funktion  zurückgeblieben  war, 
lag  eine  Verwechslung  mit  kongenitaler  Hüftgelenks! uxation  nahe. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  intra-  und  extraartikulären 
Hüfteiterungen  sowie  zwischen  den  einzelnen  Formen  von  Coxitis 
bedarf  wohl  keiner  Erörterung,  da  für  dieselbe  die  gleichen  Merk- 
male wie  an  anderen  Gelenken  massgebend  sind,  und  die  wichtigsten 
Punkte  bereits  an  anderem  Orte  von  uns  sowie  von  König  be- 
sprochen wurden. 

Zur  Resektiondes  Hüftgelenks. 

Ueber  die  Frage,  unter  welchen  Bedingungen  bei  florider  Hüft- 
osteomyelitis  eine  Resektion  des  Femur  ausgeführt  werden  soll,  ist 
bisher  eine  Einigung  noch  nicht  erzielt  worden.  Noch  vor  wenigen 
Jahren  sah  man  vielfach  die  Resektion  für  die  allein  wirksame  Be- 
handlungsmethode an.  Indessen  giebt  es  doch  Fälle  genug,  in  welchen 
osteomyelitische  Processe  im  Gebiet  der  Hüfte  definitiv  und  ohne 
Hinterlassung  schwerer  funktioneller  Störungen  ausheilen,  ohne  über- 
haupt je  zu  offener  Eiterung  geführt  zu  haben.  In  diesen  leichtesten 
Fällen  die  Resektion  der  Hüfte  auszuführen,  würde  gewiss  ebenso 
überflüssig  als  unberechtigt  sein.  Andere  Male  entstehen  wohl 
grosse,  von  extraartikulären  Teilen  des  oberen  Femurendes  und  des 
Beckens  ausgehende  Abscesse,  aber  trotz  ausgesprochener  Anzeichen 
einer  Gelenkbeteiligung  bleibt  eine  Vereiterung  des  Gelenkes  aus. 
Auch  hier  wird  man  zum  Ziel  kommen  können,  ohne  das  Ge- 
lenk zu  eröffnen.  Bei  den  schwersten  Fällen  dagegen,  wo  das  Ge- 
lenk akut  vereitert  oder  verjaucht,  halten  wir  die  breite  Freilegung 
mit  Resektion  immer  für  indiciert,  wenigstens  sofern  es  sich  nicht 
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um  Kinder  in  den  allerersten  Lebensjahren  handelt.  Wie  wir 
frfiher  bereits  betonten,  wird  diese  Regel  auch  dadurch  kaum  ein- 
geschränkt, dass  unter  günstigen  Umstanden  schon  nach  einfacher 
Arthrotomie  eine  Ausheilung  erfolgen  kann. 

Auch  König  (3)  suchte,  wenn  irgend  angängig,  ohne  schweren 
Eingriff  auszukommen,  immerhin  hat  er  die  Resektion  doch  häufiger 
ausgeführt  als  wir  und  meint,  dass  der  Chirurg  nur  selten  in  der 
Lage  sei,  ein  Gelenk  ohne  Resektion  zur  Heilung  zu  bringen. 
Müller  eröffnete  das  Hüftgelenk  fast  in  seinen  sämtlichen,  von 
Becker  (2)  publicierten  Fällen,  konnte  sich  dann  aber  nicht  selten 
mit  einfacher  Ausmeisselung  der  osteomyelitischen  Herde  und  Re- 
position des  Kopfes  begnügen.  Femer  hat  Friedrich  (8)  neuer- 
dings über  eine  Reihe  septischer  Gelenkvereiterungen  an  Hüfte 
Ellenbogen,  Schulter,  Fuss  und  Knie  berichtet,  die  alle  erfolgreich 
mittelst  Incision  behandelt  worden  waren.  Leider  geht  aus  dem 
Referat  seines  Vortrages  nicht  hervor,  ob  es  sich  nur  um  meta- 
statische oder  auch  um  osteomyelitische  Eiterungen   gehandelt   hat. 

Von  Hartmann  (5)  wurde  empfohlen,  bei  eitriger  Coxitis 
jugendlicher  Personen  statt  der  Resektion  die  „  Arthrektomie  **  mit 
folgender  Drainage  durch  eine  in  den  Pfannengrund  eingemeisselte 
Kinne  auszuführen  und  die  Abtragung  des  oberen  Femurendes  auf 
Fälle  mit  sehr  ausgedehnten  periartikulären  Abscessen,  insbesondere 
mit  Durchbrüchen  in  die  Adduktorengegend  zu  beschränken.  Wo 
aber  reseciert  werden  müsse,  sei  grundsätzlich  auch  der  Trochanter 
in  grosser  Ausdehnung  wegzunehmen.  Versäume  man  das,  so  seien 
neue  Bedingungen  für  Sekretverhaltung  gegeben.  Dass  dieser  Stand- 
punkt allgemeine  Billigung  finden  werde,  scheint  mir  nicht  wahr- 
scheinlich. Zunächst  handelt  es  sich  bei  solchen  akuten  Processen 
doch  nicht  um  Arthrektomien ,  sondern  nur  um  Eröffnung  des  Ge- 
lenkes mit  Entfernung  etwaiger  nekrotischer  Kapselfetzen.  Sodann 
dürfte,  was  den  Abfiuss  der  Wundsekrete  anlangt,  die  Einmeisselung 
einer  Rinne  in  den  Pfannenrand  doch  nur  einen  unvollkommenen 
Ersatz  für  die  Abtragung  des  Femurkopfes  bieten,  denn  die  Gelenk- 
fläche des  Kopfes  braucht  sich  bloss  gegen  das  innere  Drainende 
anzulegen,  um  es  fest  zu  verschliessen.  Dass  im  übrigen  das  kon- 
servative Verfahren  auch  bei  älteren  Kindern  eventuell  zum  Ziel 
führen  kann,  wurde  bereits  hervorgehoben;  dass  es  manchmal  aber 
auch  versagt,  geht  allein  schon  aus  den  kasuistischen  Mitteilungen 
Hartmann's  zur  Genüge  hervor. 

Fasst  man  aber  die  Indikationen   zur  Resektion   weiter   als   es 
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Hartmann  thut,  so  wird  man  aucli  nicht  immer  genötigt  sein, 
den  oberen  Abschnitt  des  Trochanters  mit  zu  entfernen.  Die  Er- 
fahrungen der  V.  B  r  u  n  s  'sehen  Klinik  wie  nicht  minder  diejenigen 
K  ö  n  i  g  's  und  W.  M  ü  1 1  e  r  's  sprechen  vielmehr  mit  Entschieden- 
heit dafür,  dass  in  geeigneten  Fällen  ein  genügender  Sekretabfluss 
auch  schon  durch  Abmeisselung  am  Ansatz  des  Halses,  ja  selbst 
durch  einfache  Dekapitation  erreicht  wird.  Die  Gefahr  aber,  dass 
Herde  im  Trochanter  unbemerkt  zurückgelassen  werden,  kommt 
heutigen  Tages,  wo  uns  das  Röntgenbild  selbst  schon  kleine  Un- 
regelmässigkeiten in  der  Knochenstruktur  und  umschriebene  Knochen- 
höhlen zeigt,  kaum  mehr  in  Betracht.  Wir  resecieren  daher  der  Regel 
nach  im  Hals,  wenn  die  Erkrankung  nach  objektivem  Befund  und  Skia- 
gramm  auf  den  Kopf-Halsteil  beschränkt  ist,  dagegen  im  resp.  unter 
dem  Trochanter,  wenn  auch  dieser  centrale  Veränderungen  aufweist 
Bei  solchem  Vorgehen  haben  wir  unter  17  Resektionen  wegen  flo- 
rider  Osteomyelitis  coxae,  die  in  der  Klinik  ausgeführt  worden  waren, 
nur  2  Todesfälle  zu  beklagen  gehabt.  Der  eine  Fall  (94  der  alten 
Kasuistik)  erlag  kurz  nach  der  Operation  an  allgemeiner  Sepsis,  die 
durch  mehrfache  anderweitige  Lokalisationen  der  Osteomyelitis  zur 
Qenüge  erklärt  war,  der  andere  (13  der  neuen  Kasuistik)  hatte  eben- 
falls zur  Zeit  der  Resektion  bereits  schwere  Komplikationen  aufge- 
wiesen und  ist  diesen  erlegen.  Man  könnte  also  nicht  behaupten, 
dass  grundsätzlich  ausgedehntere  Resektionen  unsere  Ergebnisse 
hätten  in  günstigerem  Sinne  beeinflussen  können.  Andererseits  ist 
es  eben  für  das  spätere,  funktionelle  Operationsresultat  doch  sehr 
wesentlich,  ob  der  Trochanter  erhalten  bleibt  oder  nicht.  — 

Fassen  wir  zum   Schluss   die   früheren   und   neueren  Fälle   als 
Ganzes  zusammen,  so  beträgt  die  Summe  unserer  Beobachtungen  121. 
Hiervon  sind : 
I.  in  Heilung  ausgegangen  89  und  zwar 

a)  mit  Gelenkversteifung  38, 

b)  mit  Spontanluxation  29, 

c)  mit  Epiphysenlösung  21. 
IL  reseciert  19,  davon  gestorben  3. 

III.  exartikuliert  2,  gestorben  2. 

IV.  gestorben  (ohne  Res.  resp.  Exart.)  12. 
Eingreifendere,   operative  Massnahmen   sind   somit,    abgesehen 

von  orthopädischen  Nachoperationen,   nur  in  21    unter   121  Fällen, 
d.  h.  in    17®/o   vorgenommen   worden.     Die   Gesamtmortalität 


Weiterer  Beitrag  zur  akuten  Osteomyelitis  im  Gebiete  des  Hüftgelenkes.     ($13 

beträgt  ohne  Einbeziehung  der  Resecierten  und  Exartikulierten  12%, 
bei  Mitrechnung  derselben  14®/o. 

Kasnistik. 

1.  Clemens  B.,  5  J.  R.  H.  Aknt  erkrankt  vor  V^  Jahren  mit 
Fieber  and  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel,  nach  5  Tagen 
starke  Anschwellung,  nach  8  Tagen  Entleerang  eines  grossen  Abscesses 
durch  Incision;  nach  3  Wochen  bemerkte  der  Arzt  das  Auftreten  von 
massenhaftem  Eiter  im  Urin  (Durchbrach  eines  Abscesses  in  die  Blase?). 
Nach  6  Wochen  wieder  klarer  Urin.  Zugleich  Osteomyelitis  am  unteren 
Femurende  und  am  rechten  Vorderarm.  —  1.  XI.  00.  2  eiternde  Fisteln 
am  oberen  Teil  des  Oberschenkels,  eine  weitere  in  der  Kniekehle.  Das 
Bein  wird  leicht  flektiert,  adduciert  und  innen  rotiert  gehalten.  Tro- 
chanterhochstand  2Va  cm.  Bewegungen  in  der  Hüfte  schmerzhaft.  — 
Sequestrotomie.  Die  Schmerzhaftigkeit  in  der  Hüfte  verliert  sich  all- 
mählich. Mit  Gipsverband  in  gerader  Stellung  entlassen.  —  Röntgenbild 
bei  der  Aufnahme:  Starke,  unregelmässige  Verdickung  des  Femurschaftes 
and  der  Pars  trochanterica.  Im  ersteren,  sowie  im  unteren  Teil  der  letz- 
teren deutliche  Knochenhöhlen.  Undeutlichere  hellere  Stellen  (Erweich- 
ungsherde) im  oberen  Trochanter  und  Hals.  Epiphysenlinie  unregel- 
massig.  Epiphyse  sehr  durchscheinend.  Untere  Begrenzungslinie  des 
Halses  hakenförmig  abwärts  gebogen.    Trochanterspitze  fehlt  (Fig.  8). 

2.  Richard  B.,  9  J.  R.  H.  Plötzliche  schmerzhafte  Schwellung  der 
rechten  Hüfte  vor  7  Jahren,  spontaner  Aufbruch  eines  Abscesses.  Hie- 
rauf Ausheilung,  doch  blieb  Versteifung  zurück.  —  25.  VI.  00.  Rechtes 
Bein  steht  in  halbrechtwinkliger  Flexionskontraktur ;  sehr  geringe  Be- 
weglichkeit.   Narben  in  der  Trochantergegend. 

8.  Johann  M.,  29  J.,  Landwirt.  B.  H.  Im  Alter  von  5  Jahren 
machte  Pat.  eine  anscheinend  akute  Hüftgelenksentzündung  durch,  welche 
nach  Aufbrach  von  Abscessen  ausheilte.  Seither  hinkender  Gang.  Auf- 
nahme in  die  Klinik  wegen  anderweitiger  Erkrankung.  —  27.  V.  99. 
Wohlgenährter,  kräftiger  Mann,  geht  hinkend,  aber  ohne  Stütze  und  ohne 
je  Beschwerden  zu  empfinden.  Rechts  Trochanterhochstand  9  cm,  in  der 
Trochantergegend  2  eingezogene  alte  Narben.  Kontraktur  in  Flexion 
90®,  Adduktion  45®,  leichter  Innenrotation.  Links  Trochanterhochstand 
3  cm ;  keine  wesentliche  Einschränkung  der  Beweglichkeit.  —  Das  Röntgen- 
bild zeigt,  dass  der  Trochanter  rechts  bis  über  das  Niveau  des  oberen 
Pfannenrandes  in  die  Höhe  gerückt  ist,  der  Kopf  steht  in  der  Pfanne 
Qnd  legt  sich  an  den  unteren  Umfang  derselben  an.  Die  obere  Hals- 
kontar  läuft  im  flachen  Bogen  schräg  nach  innen  unten,  die  untere  ist 
hakenförmig  abwärts  gekrümmt.  Auf  der  linken  Seite  läuft  die  untere  Be- 
greozongslinie  des  Halses  in  kurzem  Bogen  gegen  den  weit  vorspringenden 
Trochanter  minor  za,  die  obere  neigt  sich  leicht  nach  innen  und  unten  und 
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bildet  mit  der  Kopfwölbung  zusammen  eine  einzige  elliptische  Linie  (Fig.  9). 

4.  Walter  A.,  19  J.  L.  H.  Vor  12  Jahren  schwere  Osteomyelitis 
der  linken  Hüfte,  welche  nach  ausgedehnten  Incisionen  und  Entfernung 
von  Sequestern  bis  auf  eine  Fistel  an  der  Aussenseite  des  Oberschenkels 
ausheilte.  —  23.  VII.  Ol.  Linkes  Hüftgelenk  ankylotisch  in  Flexion  von 
30^,  Adduktion  von  25 ^  Trochanterhochstand  3  cm;  absolute  Verkürzung 
4  cm.  Gang  hinkend.  Ausgedehnte  Incisionsnarben.  Eine  Fistel,  welche 
keinen  Zusammenhang  mit  einem  Knochienherd  aufweist.  Spaltung  der- 
selben. —  Das  Röntgenbild  ergiebt  eine  starke  Verbreiterung  des  anky- 
losierten  und  subluxierten  oberen  Femurendes,  zugleich  eine  Verkürzung 
desselben  gegenüber  der  gesunden  Seite  (Fig.  6). 

6.  Marie  Pf.,  8  J.  L.  H.  Vor  IVa  Jahren  plötzliche  schmerzhafte 
Schwellung  des  linken  Oberschenkels  und  der  Hüfte.  Nach  10  Wochen 
spontaner  Aufbruch  mit  reichlicher  Eiterung ;  kurze  Zeit  darauf  habe  das 
Kind  wieder  zu  gehen  angefangen.  Zugleich  Osteomyelitis  an  beiden 
Oberarmen,  dem  linken  Unterarm,  der  rechten  Tibia  und  dem  linken 
Femurschafte.  —  12.  V.  02.  Ganzer  rechter  Femur  verdickt.  Narben 
in  der  Trochantergegend,  Fisteln  am  Schaftgebiete.  Trochanterhochstand 
3  cm.  Abduktion  und  Aussenrotation  in  der  rechten  Hüfte  beeinträch- 
tigt ;  sonstige  Bewegungen  frei  und  schmerzlos.  Sequestrotomie  am  Schaft. 
—  Röntgenbild  :  Ganzer  Femurschaft,  Pars  trochanterica  und  Halsansatz 
stark  unregelmässig  verdickt.  Oberer  Teil  des  Halses  dagegen  eher 
schmäler  als  normal ;  derselbe  sitzt  nicht  in  der  Achse,  sondern  am  obem 
Umfang  des  sehr  durchsichtigen,  sonst  normalen  Kopfes  an,  wodurch  ein 
der  Coxa  vara  ähnliches  Bild  hervorgerufen  wird  (Fig.  10). 

6.  Wilhelm  B.,  5  J.  R.  H.  Plötzlich  erkrankt  am  31.  VII.  Ol 
morgens  mit  heftigen  Schmerzen  im  rechten  Bein,  Unmöglichkeit  zu  stehen 
und  gehen,  hohem  Fieber.  Es  bildete  sich  eine  Schwellung  am  Ober- 
schenkel, welche  seit  November  1901  alle  14  Tage  punktiert  wurde  (Ent- 
leerung von  je  ^/4 — V^  Liter  Eiter).  —  13.  I.  02.  Massiger  Ernährungs- 
zustand; Temperatur  38,2.  Grosser  Abscess  unterhalb  des  Trochanters. 
Bein  steht  flektieit  und  aussenrotiert,  Bewegungen  schmerzhaft.  Röntgen- 
bild: Hals  und  Trochanterteil  haben  unregelmässige,  z.  T.  verwischte 
Konturen  und  enthalten  buchtige  Knochenhöhlen  mit  deutlich  erkennbaren 
Sequestern.  Die  Epiphyse  giebt  nur  einen  blassen  Schatten,  steht  gegen 
den  hinteren,  oberen  Pfannenbezirk  an  und  hängt  nur  noch  an  ihrer 
äusseren  Hälfte  mit  der  Diaphyse  zusammen.  Incision  eines  mächtigen 
Abscesses,  derselbe  führt  nach  den  Knochenhöhlen  im  Trochanter,  deren 
Sequester  noch  nicht  gelöst  sind.  Keine  Kommunikation  mit  dem  Hüft- 
gelenk. 23.  III.  Mit  granulierender  Wunde  zeitweilig  entlassen.  — 
Wiederaufnahme  7.  VII.  02.  Röntgenbild  zeigt  sehr  unregelmässige 
Knochenbildung  in  und  um  den  Trochanter.  Die  Epiphyse  ist  völlig  ab- 
getrennt, liegt  im  Pfannengrunde.     Die  Diaphyse  ist   bis  in   die   Höhe 
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des  hinteren  oberen  Pfannenrandes  emporgetreten.  Da  die  Sequester  noch 
nicht  gelöst  sind,  wird  der  Kranke  auf  später  bestellt.  —  Wiederauf- 
nahme 12.  XI.  02.  Der  Knabe  kann  seit  7  Wochen  wieder  mit  Hilfe 
eines  Stockes  gehen.  Geringe  Fisteleiterung.  Bein  um  4,5  cm  verkürzt; 
flektiert,  addaciert  und  aussenrotiert.  Beweglichkeit  stark  eingeschränkt. 
Röntgenbild:  Epiphyse  nicht  mehr  erkennbar.  Die  Pars  trochanterica 
zeigt  wieder  schärfere,  geradlinige  Umrisse ;  auch  die  Seqnesterhöhlen  im 
Innern  zeichnen  sich  schärfer  gegen  die  Umgebung  ab  als  früher.  Die 
Trochanterspitze  ist  noch  weiter  nach  oben  gerückt  und  stösst  jetzt  gegen 
die  Beckenschaufel  an.  —  Durch  Nekrotomie  werden  die  beiden  Sequester 
der  Pars  trochanterica  entfernt.  Glatter  Wundverlauf.  Bei  der  Ent- 
lassung am  22.  XII.  02  ist  Pat.  im  Stande,    frei   zu  gehen   (Fig.  1 — 3). 

7.  Theodor  M.,  3  J.  L.  H.  Mit  6  Monaten  heftige  Schmerzen  in 
der  rechten  Hüfte,  Schwellung  derselben.  Durch  Incision  wurden  100  ccm 
Eiter  entleert.  Nach  3  Wochen  war  die  Wunde  vernarbt,  aber  das  Kind 
lernte  nur  hinkend  gehen.  —  9.  Y.  00.  Linkes  Bein  4  cm  kürzer  als 
das  rechte,  2  cm  ausgleichbar  durch  Zug  nach  abwärts.  Bewegungen 
in  der  Hüfte  bis  auf  Abduktion  frei.  Oberes  Femurende  auf  der  Becken- 
schanfel  zu  fühlen.  —  Röntgenbild  ergiebt  Abflachung  der  Pfanne.  Kopf 
nicht  zu  erkennen.  Oberes  Femurende  (Pars  trochanterica)  am  Darm- 
bein emporgetreten  (Fig.  5). 

8.  Emilie  G.,  3  J.  B.  H.  Im  3.  Lebensmonat  plötzlich  mit  heftigen 
Hüftschmerzen  erkrankt.  Nach  3  Wochen  bildete  sich  Eiter  in  beiden 
Hüften;  durch  Incision  wurde  je  ^1*  Liter  entleert.  3— 4  Wochen  später 
anscheinend  volle  Genesung.  Erst  als  das  Kind  mit  V/i  Jahren  zu  gehen 
anfing,  bemerkte  man,  dass  es  beiderseits  hinke  und  einen  watschelnden 
Gang  annahm.  —  17.  V.  00.  Kräftiges  Mädchen.  Stark  watschelnder 
Gang.  Länge  beider  Beine  annähernd  gleich.  Beiderseits  Trochanter- 
hochstand  von  2 — 3  cm  sowie  abnorme  vertikale  Verschieblichkeit  der 
Oberschenkel.  Femurkopf  rechts  deutlich  am  Darmbein  fühlbar,  links 
nur  undeutlich.  Bewegungen  nicht  beschränkt  und  schmerzlos.  In  der 
Haut  des  Gesässes,  hinter  dem  Trochanter  beiderseits  kleine,  anscheinend 
von  Incisionen  herrührende  Narben.  —  Röntgenbild  zeigt  rechts  eine 
Loxatio  iliaca.  Links  besteht  ebenfalls  Hochstand  des  Trochanters.  Die 
Epiphyse  fehlt.  Das  obere  Femurende  lehnt  sich  oberhalb  der  Pfanne 
an  das  Becken  an.  Konturen  des  Halses  unregelmässig,  verschwommen 
und  verbreitert  (Fig.  4). 

9.  Friederike  Seh.,  13  J.  B.  H.  Plötzlicher  Beginn  vor  1  Jahre 
mit  starken  Schmerzen,  hohem  Fieber,  Schwellung  erst  der  linken,  3  bis 
4  Wochen  später  auch  der  rechten  Hüfte.  An  letzterer  brach  vor  drei 
Wochen  ein  Abscess  auf;  seither  Fisteleiterung.  Ausserdem  Osteomye- 
litis der  rechten  Tibia,  der  rechten  Clavicula,  der  linken  Mittelhand.  — 
26.  X.  Ol.     Hüftgegend  stark  verbreitert.    Rechtes  Bein   spitzwinkelig 
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flektiert,  Bewegnngsversache  schmerzhaft,  Trochanterhochstand  3  cm. 
Trochantergegend  teigig  geschwollen,  lieber  der  Trochanterspitze  eine 
Fistel,  die  nach  dem  Schenkelhals  führt.  Linkes  Bein  ebenfalls  spitz- 
winkelig flektiert,  zugleich  adduciert  nnd  innenrotiert.  Kopf  anf  dem 
Darmbein  zu  fahlen.  Trochanterhochstand  6  cm.  —  Während  des  Klinik- 
aafenthaltes  Angina  mit  folgender  aknter  Nephritis.  Daher  operativer 
Eingriff  verschoben.  Von  den  Eltern  wieder  abgeholt.  —  Röntgenbild 
(nndeatlich)  zeigt  verwaschene  Konturen  an  beiden  oberen  Femnrenden. 
Rechts  Epiphysenlösnng,  links  Luxation. 

10.  Stephan  R.,  5  J.  R.  H.  Akuter  Beginn  .vor  2  Monaten  mit 
schmerzhafter  Schwellung  des  Beines ;  Unmöglichkeit  zu  stehen  und  zn 
gehen.  Zugleich  Osteomyelitis  der  linken  Tibia  mit  offener  Eiterung.  — 
6.  V.  Ol.  Kontraktur  des  rechten  Oberschenkels  in  Abduktion,  Flexion 
und  Aussenrotation.  Keine  Verkürzung.  Bewegungen  schmerzhaft.  Probe- 
punktion in  der  Gelenkgegend  ergiebt  nur  wenige  Tropfen  trübseröser 
Flüssigkeit.  Extensionsverband.  Allmähliche  Besserung.  19.  VI.  Schwel- 
lung der  Hüftgegend  geringer.  Keinerlei  Anzeichen  eines  Abscesses.  Be- 
wegungen kaum  mehr  schmerzhaft.  Mit  Gipsverband  in  gebesserter  Stel- 
lung entlassen. 

Das  zur  Zeit  der  Aufnahme  angefertigte  Skiagramm  zeigt  den  er- 
krankten Femur  in  maximalster  Abduktion  und  Aussenrotation.  Schaft 
normal.  In  der  Trochanterpartie  ist  die  Corticalis  der  inneren  Seite 
durch  unregelmässige,  durchscheinende  Calluswucherungen  ersetzt.  Die 
Corticalis  der  Aussenseite  steht  frei  nach  oben  heraus.  Kopf  nnd  Hals 
haben  keinen  kontinuierlichen  Zusammenhang  mit  der  Trochanterpartie; 
vielmehr  ist  das  sehr  unregelmässig  ausgebnchtete  Halsende  in  den  Tro- 
chanter  hereingestülpt,  und  zwar  derart,  dass  Kopfhalsteil  und  Schaft  in 
einer  Achse  liegen.  Ausserdem  erkennt  man  regelmässige,  rundliche 
Erweichungsherde  im  Kopf,  unregelmässige  im  Hals  (Fig.  11). 

11.  Friedrich  K.,  21  J.  R.  H.  Vor  5  Jahren  Kreuzbeinosteomye- 
litis,  anscheinend  ausgeheilt  innerhalb  eines  Jahres  nach  Entleerung 
mehrerer  Abscesse.  Vor  einem  Jahre  neue  Schwellung,  diesmal  der  Hüft- 
gegend. Starke  Schmerzen,  Unmöglichkeit  das  Bein  zu  gebrauchen.  Zu- 
gleich frische  Osteomyelitis  des  rechten  Humerus.  —  3.  VII.  99.  Schwel- 
lung der  Trochantergegend.  Subluxation  nach  hinten  oben.  Bein  steht 
in  rechtwinkliger  Flexion  und  Innenrotation ;  Adduktion  45  ^.  Trochanter- 
hochstand 5  cm.  Bewegungen  schmerzhaft.  Alte,  tief  eingezogene  Narben 
am  Kreuzbein.  Necrosis  humeri.  Hohes  Fieber  und  schlechter  Allge- 
meinzustand. 11.  VII.  Resectio  coxae.  Kopf  und  Hals  von  oberfläcli- 
lichen  Herden  durchsetzt;  durch  kallöse  Wucherungen  verbreitert.  Ge- 
lenkknorpel zerstört.  In  der  Pfanne  dünner  Eiter  und  schlaffe  Granu- 
lationen. Abtragung  des  oberen  Femurendes  an  der  Basis  des  Halses. 
In  der  Folge   neuerdings   hohes  Fieber;    es   musste   ein  Abscess  in  der 
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Gebend  der  Huftkrenzbeinfage  incidiert  werden,  der  sich  bis  ins  Becken- 
innere erstreckte  nnd  auf  rauhen  Knochen  am  Kreuzbein  fahrte.  Weiterer 
Heilnngsverlanf  ungestört.  Bei  der  Entlassung  am  28.  VlII.  Gehen  mit 
zwei  Stöcken.  Bein  um  fast  Handbreite  verkürzt,  gestreckt,  weder  addu- 
eiert  noch  rotiert.  Geringe  passive  Beweglichkeit.  —  Die  Röntgenauf- 
nahme vor  der  Eesektion  ergab  Subluxation  des  rechten  Oberschenkels 
und  enorme  Verbreiterung  seines  oberen  Endes  durch  Callusmassen  (Fig.  7). 

12.  Josef  M.,  9  J.  K.  H.  Akuter  Beginn  vor  8  Wochen  mit  Kopf- 
schmerzen, Fieber,  Schmerzen  und  Schwellung  am  rechten  Bein.  Nach 
14  Tagen  wurde  bemerkt,  dass  das  Bein  in  der  Hüfte  gewichen  sei,  bald 
darauf  spontaner  Aufbruch  eines  Abscesses.  Ausserdem  Osteomyelitis  des 
linken  Humerus.  —  15.  V.  00.  Rechter  Femur  nach  hinten  luxiert; 
Kopf  auf  dem  Darmbein  fühlbar.  Verkürzung  5 — 6  cm.  Flexion,  Ad- 
duktion,  Innenrotation.  Fistelnarbe  unter  dem  Trochanter.  Incision  eines 
Abscesses  am  Oberarm.  Entlassung.  —  In  der  Folge  Aufbruch  eines 
weiteren  Abscesses  unterhalb  des  Trochanters ;  zunehmende  Schmerzhaftig- 
keit  bei  Bewegungen  des  Beines.  —  15.  XII.  00  Wiederaufnahme.  Die 
Fistel  führt  auf  rauhen  Knochen  am  Schenkelknopf;  bei  Druck  auf  die 
Hüftgegend  entleert  sich  massenhaft  Eiter.  20.  XII.  Resectio  coxae: 
Femurkopf  seines  Knorpelüberzuges  beraubt,  von  Granulationen  durch- 
setzt. Kopf  und  Hals  stark  osteoporotisch ;  von  schwartigen  Gewebs- 
massen  umgeben.  Abtragung  im  Halse.  Ausräumung  der  von  Granu- 
lationen und  Eiter  erfüllten  Pfanne.  Glatter  Wundverlauf.  9.  II.  Ol 
Entlassung.  Bein  gestreckt,  nur  2  cm  verkürzt.  —  Röntgenbild  vor  der 
Resektion  zeigt  eine  typische  Luxation  des  oberen  Femurendes  nach  hinten 
oben.  Ausserdem  sind  die  Umrisse  des  Halses  unregelmässig  infolge 
leichter  kallöser  Wucherungen,  und  der  Hals  der  kranken  Seite  zeigt 
gegenüber  dem  der  gesunden  eine  Verlängerung  von  1,5  cm. 

13.  Elisabeth  M.,  23  J.  R.  H.  Vor  10  Jahren  Osteomyelitis  acuta 
der  rechten  Clavicnla,  des  rechten  Unterschenkels  und  des  linken  Ober- 
schenkels. Im  Lauf  eines  Jahres  Aufbruch  mehrerer  Abscesse  und  Ab- 
stossnng  von  Sequestern.  Alsdann  volle  Genesung.  Im  November  1899 
neue  schmerzhafte  Schwellung,  diesmal  am  rechten  Oberschenkel ;  Incision 
im  Januar  1900,  Schluss  der  Fistel  im  April ;  hierauf  gearbeitet,  bis  vor 
6  Wochen  der  Oberschenkel  von  neuem  anschwoll.  Gleichzeitig  wurden 
die  Bewegungen  in  der  Hüfte  schmerzhaft.  —  8.  X.  00.  Starke,  schmerz- 
hafte Schwellung  der  rechten  Hüfte.  Bein  flektiert,  abduciert,  aussen- 
rotiert,  Bewegungen  sehr  empfindlich.  9.  X.  Incision  eines  Abscesses  am 
Oberschenkel,  rauher  Knochen  am  Schenkelhals,  aber  keine  Kommuni- 
kation mit  dem  Gelenk  nachweisbar.  In  der  Folge  dauernd  hohes  Fieber, 
Hämaturie,  Schwellung  des  rechten  Knies,  zunehmende  Schmerzhaftig- 
keit  der  Hüfte.  19.  X.  Resektio  coxae:  Hüftgelenk  voll  Eiter,  Kapsel 
perforiert.    Oberfläche   des  Kopfes  von  Granulationen  durchsetzt,  keine 


618  ß-  Honsell, 

tieferen  Herde.  Absägen  des  Halses  an  der  Wurzel.  Ausserdem  Punk- 
tion des  rechten  Knies,  Entleerung  von  Eiter  und  Karbolausspülung. 
24.  X.  Exitus.  Sektion  ergiebt:  Osteomyelitis  des  rechten  Femur  mit 
Vereiterung  des  Hüft-  und  Kniegelenkes.  Akute  hämorrhagische  Nephritis. 
Periproctitis  und  beginnende  eitrige  Peritonitis.  Beckenphlegmone,  aus- 
gedehnte eröffnete  Weicbteilabscesse  am  Oberschenkel. 

14.  Jakob  M.,  40  J.,  Strumpfstriker.  L.  H.  Pat.  erkrankte  vor 
20  Jahren  als  Soldat  nach  einem  Fall  beim  Reckturnen  akut  mit  hohem 
Fieber  und  schmerzhafter  Schwellung  der  Hüfte,  die  zuerst  für  Gelenk- 
rheumatismus gehalten  worden  war.  Indessen  bildete  sich  ein  Abscess, 
der  acht  Wochen  später  eröffnet  wurde.  Resektion  des  Hüftgelenkes. 
2Va  Jahre  im  Lazaret,  dann  geheilt  entlassen.  Gesund  geblieben  bis  vor 
6  Wochen.  Seit  dieser  Zeit  von  neuem  Schmerzen  in  der  Hüftgegend; 
Anschwellung  derselben.  Hohes  Fieber.  —  11.  VI.  00.  Massiger  Er- 
nährungszustand. Linkes  Bein  adduciert  und  innenrotiert;  bei  Bewe- 
gungen schmerzhaft.  Zahlreiche  alte  Narben.  Abscess  in  der  Trochanter- 
gegend.  14.  VI.  Incision ;  Eröffnung  einer  weiten,  buchtigen  Eiterhöhle, 
welche  sich  in  die  Glutäal-  und  Adduktorengegend  erstreckt.  Kuppe  des 
Trochanters  von  Periost  entblösst.  Kleiner  Sequester.  Extensionsver- 
band.  —  In  der  Folge  stetig  Fieber;  Eröffnung  einer  Senkung  in  der 
Glutäalmuskulatur.  Profuse  Eiterung.  Zunehmende  Entkräftung.  24.  VI. 
Moribund.  Entgegen  allen  Vorstellungen  wird  Pat.  von  den  Angehörigen 
nach  Hause  gebracht. 

15.  Karl  H.,  16  J.  B.  H.  Vor  2  Tagen  plötzlich  mit  Schüttelfrost, 
Schmerzen  im  rechten  Bein  und  Schwellung  desselben  erkrankt.  — 
22.  VIII.  00.  Hohes  Fieber.  Diffuse  Schwellung  der  Glutäal-  und  Schenkel- 
gegend. Rechtes  Bein  liegt  flektiert  und  aussenrotiert ,  Bewegungen 
schmerzhaft.  —  Erguss  in  beiden  Knieen  und  im  rechten  Fussgelenk. 
27.  VIII.  Eröffnung  eines  grossen  Abscesses  der  Trochantergegend  (Sta- 
phylokokken) ;  keine  Kommunikation  mit  dem  Hüftgelenk.  In  der  Folge 
Schwellung  fast  sämtlicher  grossen  Gelenke,  darunter  auch  der  linken 
Hüfte.  Incision  eines  Abscesses  an  der  rechten  Tibia,  Punktion  des  rechten 
Kniegelenkes.  Dauernd  hohe  Temperaturen,  teilweise  über  41**.  6.  IX. 
Es  werden  an  verschiedenen  Körperstellen  weitere  Abscesse  eröfl&iet. 
Septische  Diarrhoen.  3.  X.  Rechtes  Knie  in  der  Hüfte  nach  hinten  oben 
luxiert.  Profuse  Eiterung  aus  den  eröffneten  Abscessen.  Zunehmender 
Kräfteverfall.  4.  X.  Exitus.  Sektionsbefund:  Rechte  Hüfte  weist  eine 
Incisionswunde  auf,  in  der  der  Trochanter  freiliegt.  Kopf  luxiert.  Epi- 
phjse  gelockert,  nur  am  Rande  mit  der  Diaphyse  zusammenhängend. 
Gelenkknorpel  zerstört.  Oberflächliche  Herde  in  der  Epiphyse.  Pfanne 
erfüllt  von  Granulationen.  Ganze  Umgebung  von  ausgedehnten  periartiku- 
lären  Abscessen  eingenommen.  Linke  Hüfte  weithin  eitrig  durchsetzt. 
Kopf,  Hals  und  Trochanter  des  linken  Femur  morsch  und  brüchig;  Ge- 
lenkknorpel zerstört.     Dünner  Eiter  im  Gelenk. 
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AUS  DER 

TÜBINGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  BRUNS. 


XX. 

Beitrag  zu  den  extracraniellen  Aneurysmen  der 

Carotis  interna. 

Von 

Dr.  C.  Blaael, 

Aiisisteiiisarst. 
(Mit  2  Abbildungen.) 

Das  Krankheitsbild  des  Aneurysmas  der  Art.  carotis  interna  in 
ihrem  extracraniellen  Verlaufe  hat  neuerdings  durch  Werner*) 
eine  eingehende  Behandlung  erfahren.  Die  gesamte  Kasuistik  dieses 
Leidens,  welche  den  Darstellungen  Wer ner's  zu  Grunde  liegt,  be- 
läuft sich  auf  nur  11  frühere  Beobachtungen  der  Litteratur  imd 
einen  weiteren  neu  mitgeteilten  Fall  aus  der  Kieler  chirurgischen 
Klinik.  Es  ist  sehr  dankenswert,  diese  Einzelbeobachtungen  zu  einem 
festen  Krankheitstypus  zusammengefasst  zu  haben,  da  trotz  der 
grossen  Seltenheit  seines  Vorkommens  das  Aneurysma  der  Carotis 
interna  als  eine  in  jedem  Falle  lebensgefährliche  Erkrankung  in 
hohem  Masse  beanspruchen  darf,  genau  gekannt  zu  werden.  Lehren 
doch  die  Einzelheiten  der  Kasuistik,  yne  kaum  bei  einer  anderen 
Affektion,  nur  zu  deutlich  die  grossen  Gefahren,  welche  für  Patient 
und  Arzt  durch  Fehler  in  der  Diagnose  und  darauf  sich  gründende 

1)  J.  Werner,   üeber  extracranielle   Aneurysmen  der  Carotis  interna. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  67. 
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Therapie  erwachsen  können.  Und  sicherlich  hat  Werner  recht 
mit  seiner  Vermutung,  dass  die  Zahl  der  Irrtümer  noch  weit  grösser 
ist,  als  nach  den  Veröffentlichungen  angenommen  werden  darf. 

Es  erscheint  mir  deshalb  schon  aus  praktischen  Gründen  ange- 
zeigt, den  bisherigen  Beobachtungen  einen  weiteren  Fall  von  Aneu- 
rysma der  Carotis  interna  anzureihen,  welcher  Ende  vorigen  und 
Anfang  dieses  Jahres  in  der  v.  Bruns'schen  Klinik  behandelt 
wurde.  Zugleich  dürfte  auch  der  Mitteilung  einer  Beobachtung, 
welche  sich  durch  ihre  Besonderheiten  im  klinischen  Bilde,  in  der 
Diagnosenstellung  und  schliesslich  auch  in  der  Therapie  aus  dem 
Rahmen  der  früheren  Veröffentlichungen  heraushebt,  ein  besonderes 
Interesse  nicht  abzusprechen  sein.  Denn  sie  bedeutet  nicht  nur  eine 
Ergänzung  der  Kasuistik,  sondern  auch  eine  Bereicherung  unserer 
Kenntnisse  über  den  wechselreichen  Krankheitsverlauf  des  seltenen 
Leidens. 

Die  Krankengeschichte  des  mir  gütigst  von  meinem  hochver- 
ehrten Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Bruns,  zur  Verfügung  gestellten 
Falles  ist  folgende: 

Die  58j.  Frau  Katharine  B.  wurde  am  21.  XI.  02  in  die  chirurgische 
Klinik  aufgenommen.  Sie  giebt  an,  immer  gesund  gewesen  zu  sein.  Vor 
10  Jahren  habe  sie  auf  der  linken  Halsseite  unter  dem  Unterkiefer  in 
der  Tiefe  einen  nussgrossen  derben  Knoten  gefühlt.  Derselbe  sei  ohne 
bekannte  Ursache  entstanden,  ganz  langsam  gewachsen  und  habe  bis  vor 
4  Wochen  den  Umfang  eines  Hühnereies  erreicht.  An  dem  Gebilde  sei 
eigentümlich  gewesen,  dass  es  „gehämmert^  und  sich  immerfort  etwas 
bewegt  habe.  Von  Anfang  an  und  in  den  letzten  Jahren  noch  mehr, 
habe  sie  beim  Schlingen  das  Gefühl  gehabt,  dass  im  Halse  „etwas  stecke*^. 
Oft  sei  ihr  auch  das  Schlucken  schwer  gefallen.  Ein  Arzt  habe  ihr  ge- 
raten, sich  nicht  operieren  zu  lassen,  da  es  sich  um  eine  Blutaderge- 
schwulst handle  und  sie  dann  verbluten  müsse.  Vor  4  Wochen  sei  dann 
die  Geschwulst  plötzlich  ohne  bekannte  Ursache  unter  grossen  Schmerzen 
angeschwollen  und  habe  in  14  Tagen  ihre  jetzige  Grösse  erreicht.  Seit- 
dem sei  sie  nicht  mehr  gewachsen,  verursache  aber  noch  heftige  Schmerzen, 
welche  bis  auf  den  Scheitel  ausstrahlten.  Auch  quäle  sie  eine  starke  Ver- 
engerung des  Schlundes.  Ihre  Stimme  sei  seit  der  Vergrösserung  der 
Geschwnilst  heiser  geworden. 

Befund:  Die  wenig  gut  genährte  Fran  macht  einen  schwer  leiden- 
den, hinfälligen  Eindruck.  An  den  inneren  Organen  ist  nichts  Krank- 
haftes nachzuweisen.  Keine  Drüsenschwellungen.  Arteriosclerose  massigen 
Grades. 

Die  obere  Hälfte  der  linken  Halsseite  (s.  Fig.  1)  wird  eingenommen 
von  einer  mächtigen,  kindskopfgi*ossen,  kugelförmig  vorspringenden  Vor- 
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wölbang,  welche  eich,  daB  Ohrläppchen  aufhebend,  nach  hinten  bis  aaf 
den  Nacken  erstreckt.  Die  genauen  Grenzen  sind:  Nach  oben  der  Kiefer- 
rand nnd  der  äussere  Gehörgang,  nach  hinten  etwa  die  Mitte  zwischen 
Froc.  mastoidena  und  den  Dornfortsätzen  der  Halswirbel,  nach  unten  die 
Höhe  des  unteren  Schiidknorpelrandes,  nach  vorn  etwa  die  Mittellinie. 
Hier  ist  die  Grenze  am  andentUchsten,  da  ein  entzündlich  geri>t«t«s  und 
leicht  ödematüses  Gebiet  auch  noch  die  Mitte  überschreitet  nnd  den  ganzen 
Hundboden  einniniint.  Eine  solche  entzündlich  odematüse  Zone  findet  sich 
in  geringerem  Grade  überhaupt  rings  nm  den  Tumor  hemm.  Die  be- 
deckende Hant  ist  sehr  prall  gespannt  und  durchweg  intensiv  entzüod- 
j..     ,  lieh    gerötet.     Man    fühlt    einen 

gleichmässig  derb  gespannten,  deat- 
lich  Saktaierenden  Tnmor  ohne 
scharfe  Absetzung  gegen  die  be- 
deckende Hant  und  die  tieferen 
Weichteile,  welcher  unter  dem  hori- 
zontalen Kieferaste  und  hinter  dem 
Kieferwinkel  hervortritt.  In  ganzer 
Ausdehnung  zeigt  er  eine  deutlich 
sichtbare,  noch  besser  fühlbare 
Pulsation.  Der  aufgelegte  Finger 
wird  synchron  mit  dem  Radial- 
puls gehoben.  Bei  Auskultation 
hört  man  ein  starkes  Schwirren 
1  und  Sausen,  welches  am  deut- 
4  '      liebsten  dicht  vor  dem  Proc,  ma- 

.'  .  *     stoidena  Ist.    An  der  Vorderseite 

des  Tumors ,  in  der  Richtung 
einer  Linie  vom  Ohrläppchen  zur  Artlcul.  sternoclavicularis  sin.  fühlt 
man  eine  streifenförmige ,  2  cm  lange ,  ganz  l>esonders  stark  pulsie- 
rende Stelle.  Man  hat  das  Gefühl,  dass  dort  dicht  unter  der  Haut 
ein  grosses  Gefäss  verläuft.  Der  Puls  in  der  Art.  temporatis  sin.  nnd 
der  Art.  maxillaris  externa  ist  nicht  abgeschwächt,  vollständig  unver- 
ändert nnd  von  dem  der  anderen  Seite  in  keiner  Weise  verschieden.  Vom 
Munde  aus,  der  sich  nur  schwer  und  unvollständig  öffnen  lEtsst,  siebt  man 
eine  beträchtliche  Vorwfilbung  des  linken  Zungengrundes,  der  linken  Ton- 
sille nnd  auch  noch  der  linken  Hälfte  der  hinteren  Fharynxwand.  Die 
Gaumenbögen  sind  fast  vollständig  verstrichen.  Die  leicht  entzündlich 
gerötete  Schleirahant  zeigt  sonst  keine  Veränderungen.  Der  palpierende 
Finger  fühlt  ausserordentlich  deutlich  kräftige  Pulsation.  Legt  man  die 
Finger  der  anderen  Hand  auf  den  äusseren  Tumor,  so  hat  man  deutlich 
das  Gefühl,  einen  grossen,  pulsierenden  Tumor  zwischen  den  Fingern  zn 
haben.  Die  Zunge  weicht  beim  Heransstrecken  stark  nach  links  ab.  Die 
linke  Pupille  ist  wesentlich  bleiner  als  die  rechte  und  erweitert  sich  bei 


Beitrag  zu  den  extracrauiellen  Aneuryftmen  der  Carotis  interna.      g23 

Begchattnng  des  Anges  Dicht.  Die  Lidspalte  ist  lioks  gleichfalls  enger 
als  rechts,  das  obere  Lid  kann  nur  ganz  wenig  aktiv  gehoben  werden. 
Die  ganze  linke  Gesichtshälfte  fUlilt  sich  kälter  an  als  rechts,  ein  Farben- 
anterschied  ist  nicht  wahrzunehmen.  Die  Kompression  der  Carotis  com- 
mnnis  bewirkt  nnr  ein  Nachlassen  der  Pnlsation  im  Tamor. 

Die  Diagnose  lant«te :  Durch  Platzen  eines  wahren  Aneurysmas  ent- 
standenes falsches  Anearysnia  der  Carotis  interna. 

Die  Therapie  suchte  zunächst  den  Allgeineinznstand  der  sehr  hernnter- 
gekonunenen  Fran  dnrch  Bettruhe  nnd  stärkende  Diät  zu  heben.  Es 
kiinaen  nar  flüssige  Speisen  geschlackt  werden. 

28.  XI.    Beginn  mit  Oelatine- 
iDJektionen.  Es  werden  am  28.  XL.  ^^' 

2.  XU.  und  8.  XII.  je  100  gr 
einer  2  "/a  Gelatine) ösnng  in  die 
normale  Haut  des  Nackens  neben 
dem  Tumor  injiciert.  Jedesmal 
absolut  reaktionslose  Kesorption. 
Keine  Klagen  über  Schmerzhaf- 
tigkeit  der  Injektion.  —  13.  XII. 
Plötzlicher  Anfall  von  Atemnot, 
welche  aber  auf  Murphiom  sub- 
kutan rasch  nachlässt.  Am  Tu- 
mor eine   geringe   Vergrössemng 

bemerkbar.     Die  Pnlsation  scheint  ' 

hu  iiinteren  Teile  des  Tumors 
etwas  geringer  geworden  zu  sein. 
Durch  Kompression  der  Carotis 
communis  wird  dieselbe  im  ganzen 

Tumor  anf  ein  Minimum  beschränkt,  —  14.  XII.  Um  8  Uhr  morgens 
plStzlich  schwere  Dyspnoe ,  Cyanose  des  Gesichtes ,  Atmung  setzt  aus, 
Pols  anfangs  noch  kräftig,  schwindet.  Sofort  Track eotomia  in- 
ferior im  Bett.  Nach  Einführung  der  Kanüle  künstliche  Atmung, 
nach  etwa  1  Miaute  Wiederkehr  des  Pulses,  dann  auch  bald  der  At- 
mung. —  15.  XIL  Tumor  beträchtlich  vergrössert,  wölbt  sich  in  Buckeln 
vor.  Blutige  Durchtränknng  der  Oberfläche.  Schlucken  fast  unmög- 
lich. Pnlsation  sehr  deutlich  unmittelbar  unter  der  Haut  zu  fühlen.  — 
16.  XU.  Ligatur  der  Carotis  communis  in  leichter  Aeth er- 
Morphinm-Narkose.  Doppelte  Unterbindung  mit  C eil uloid zwirn  in  Höhe 
des  2.  Tracheairinges  und  Durchtrennung  des  Gefiisses.  Die  Pnlsation 
im  Tumor  steht  momentan.  Keine  nachteiligen  Folgen  der  Ligatur.  — 
19.  XII.  Die  Pulsation  im  Tumor  bleibt  verschwanden.  In  der  linken 
Temporaiis  ganz  schwache  Pulsation  fUhlbar.  Der  Tumor  Ist  etwas 
kleiner  geworden ,  das  Oedem  ist  fast  ganz  geschwunden.  Schlacken 
etwas  leichter.   —   24.  XII.    Entfernung  der  Trachealkanüle.     Bei  an- 
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dauernd    gutem  Belinden    allmähliche    Besserung    der  Beschwerden.    — 
14.  I.  03.   Eine  weitere  Verkleinerung  des  Tumors  ist  nicht  festzustellen, 
Schluckbeschwerden   sind    immer    noch   vorhanden.     Deshalb   Exstir- 
pation  des  Aneurysmas.    Längsschnitt  über  die  Höhe  des  Tumors 
in  der  Richtung  des  Kopfnickers.    Dieser  ist  vollständig  aufgefasert  und 
zeigt  in  seinen  tieferen  Schichten  entzünc^liche  Veränderungen  und  feste 
Verwachsung  mit  der  Unterlage.    An  einigen  Stellen  gelingt  aber  eine 
stumpfe  Auslösung .  des  Sackes,   an   anderen   wird  in  der  Substanz  des 
Muskels  scharf  durchtrennt.    Nach  Freilegung  etwa  der  halben  Peripherie 
des  Tumors  reisst  die  Wand  an  der  hinteren  Grenze  ein.    Es  entleeren 
sich  reichliche  Blutkoagnla.    Keine  frische  Blutung.    Spaltung  der  Wand 
und  Abtragung,  soweit  sie  frei  liegt.    An  der  vorderen  Peripherie,   dort 
wo  das  stark  pulsierende  Gefäss  gefühlt  worden  war,  kommt  die  Carotis 
externa  unter  das  Messer.     Sie  ist  vollständig  thrombosiert,   vnrd  aber 
umstechen.    Im  Zusammenhang  mit  dem  excidierten  Teile  der  Wand  lässt 
sich    jetzt   ein   faustgrosses ,    geschichtetes   Konglomerat  roter   Throm- 
benmassen  herausheben.    Man   sieht  in   eine    grosse,   weit   hinter   dem 
Kieferwinkel  nach  oben  reichende  Höhlung    hinein.    Die   Thromben  im 
oberen  Winkel  werden  sorgfältig  geschont,  die  ganze  Höhlung  wird  mit 
einem  Mikulic zischen   Jodoformgazetampon  trocken  tamponiert.    Die 
Blutung  war  eine  minimale.  —  20.  I.  Erster  Verband.    Wechsel  des  serös 
durchtränkten  Tampons.    —   25.  I.    Die   Wundhöhle   hat  sich  ganz  be- 
trächtlich verkleinert.    —    3.    II.     Nur   noch   massige    Vorwölbung  der 
linken   Pharynxseite.    Die  Gaumenbögen  sind  wieder  deutlich  ansgebOdet. 
Bei  der  jetzt  erst  möglichen  Spiegeluntersuchung  des  Larynx  ergiebt  sich 
eine  vollständige  linksseitige  Rekurrenslähmung.    Zunge  wird  noch  nach 
links  herausgestreckt.  —  21.  11.   Wundhöhle  bis  auf  einen  Granulations- 
streif geschlossen   (s.  Fig.  2).     Pat.   entlassen.   —   20.  IV.    Nachunter- 
suchung.   Wunde   vollständig   vernarbt.    Von   einer  Vorwölbung   weder 
aussen  noch  im  Rachen  etwas  zu  sehen.    Heiserkeit  unverändert,  ebenso 
die  Hypoglossuslähmung.    Das  linke  Augenlid  kann  wieder  fast  ebenso 
wie  das  rechte  gehoben  werden. 

Heben  wir  aus  dem  vorstehenden,  ausführlichen  Berichte  die 
Hauptpunkte  heraus,  so  handelt  es  sich  um  eine  ältere  Frau,  welche 
seit  10  Jahren  an  einem  Aneurysma  der  Carotis  interna  leidet.  Ihre 
Beschwerden  bestanden  in  leichten  Störungen  deü  Schlingaktes  und 
unangenehmen,  durch  die  Pulsation  hervorgerufenen  Sensationen. 
Das  Bild  ändert  sich  mit  einem  Schlage,  als  durch  Platzen  des  Sackes 
aus  dem  wahren  Aneurysma  ein  falsches  wird,  der  Tumor  dadurch 
plötzlich  um  das  Vielfache  seines  Volumens  zunimmt.  Sogleich 
setzen  erhebliche  Schlingbeschwerden  und  heftige  Neuralgieen  am 
Hinterkopfe  ein. 

W^ährend  der  Behandlung  mit  subkutanen  Gelatine-Injektionen 


Beitrag  zu  den  eztracraniellen  Aneurysmen  der  Carotis  interna.      625 

erfolgt  eine  weitere  Vergrö8serung,  als  deren  unmittelbare  Wirkung 
ein  Anfall  schwerster  Dyspnoe  auftritt.  Es  gelingt  noch  durch  so- 
fortige Tracheotomie  die  Frau  vor  dem  Erstickungstode  zu  retten. 
Das  Weiterwachsen  des  Aneurysmas,  die  drohende  Ruptur  der  Wan- 
dung zwingt  zur  Ligatur  der  Carotis  communis,  welche  einen  augen- 
blicklichen Erfolg  durch  Stillstand  der  Pulsation  und  eine  dauernde 
Wirkung  durch  Rückgang  der  entzündlichen  Erscheinungen  in  den. 
nächsten  Tagen  zu  verzeichnen  hat.  Die  partielle  Exstirpation  der 
Aneurysmawand  und  die  Ausräumung  des  Inhaltes  führt  schliesslich 
zu  einer  vollständigen  Heilung. 

Bei  einem  Vergleiche  mit  den  bisher  vorliegenden  Beobach- 
tungen über  Aneurysmen  der  Carotis  interna  muss  sogleich  die  Aus- 
nahmestellung auffallen,  welche  unser  Fall  seinem  klinischen  Bilde 
nach  einnimmt.  In  den  früheren  Berichten,  wie  sie  von  Werner^) 
zusammengestellt  sind,  handelt  es  sich  in  der  Mehrzahl  um  wall- 
nussgrosse  Tumoren,  nur  einzelne  haben  eine  etwas  weitere  Aus- 
dehnung erreicht.  Dem  gegenüber  bietet  sich  in  unserem  Falle  eine 
die  ganze  obere  Hälfte  der  linken  Halsseite  und  noch  einen  Teil  des 
Nackens  einnehmende,  mächtig  prominierende  Geschwulst  dar,  welche 
nach  innen  eine  entsprechende  Ausdehnung  erreicht  hat  und  die  Ra- 
cbenorgane  der  linken  Seite  bis  weit  über  die  Mittellinie  hin  vor- 
wölbt Dazu  kommen  quälende  subjektive  Beschwerden,  wie  heftige 
neuralgische  Schmerzen  in  der  linken  Kopfhälfte,  ein  lästiges  Gefühl 
des  Drückens  auf  die  Halsorgane  und  unangenehme  Empfindungen 
infolge  der  starken  Pulsation,  Erscheinungen ,  von  welchen  in  den 
früheren  Fällen  mit  ganz  verschwindenden  Ausnahmen  nichts  be- 
richtet wird.  Besonders  auffallend  aber  ist  es,  dass  unser  Fall  als 
der  erste ,  ausgesprochene  Erscheinungen  von  Seiten  benachbarter 
Nerven  bietet.  Ausser  dem  Plexus  cervicalis  sind  der  linke  Hypo- 
glossus,  der  linke  Recurrens  und  schliesslich  der  Sympathicus  in 
Mitleidenschaft  gezogen. 

Bei  dieser  Abweichung  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  liegt  die 
Frage  nahe,  ob  es  sich  überhaupt  in  dem  vorliegenden  Falle  um  ein 
Aneurysma  der  Carotis  interna  handeln  kann.  In  der  That  verur- 
sachte die  richtige  Diagnosenstellung  nicht  geringe  Schwierigkeiten. 

Die  Feststellung  eines  An  eurysmas  war  in  unserem  Falle 
im  Gegensatz  zu  anderen  Beobachtungen  auf  Grund  der  sehr  aus- 
gesprochenen aktiven  dilatatorischen  Pulsation  leicht.  Die  gefähr- 
liche Verwechselung    mit   einem  Tumor    oder    einem    entzündlichen 

1)  1.  c. 
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Processe  war  also  von  vornherein  ausgeschlossen.  Die  genaue  Fest- 
stellung des  Ausgangspunktes  der  Blutadergeschwulst  musste  aber 
bei  der  Ausdehnung  des  die  ganze  linke  obere  Halshälfte  in  eine 
pulsierende  Masse  verwandelnden  Tumors  sehr  erschwert  werden. 
Mit  Sicherheit  Hess  sich  die  Carotis  communis  als  Sitz  der  ersten 
Aneurysmabildung  sowohl  nach  der  Anamnese  als  auch  nach  dem 
Ausbreitungsgebiet  des  Tumors,  dessen  untere  Grenze  die  Bifurkations- 
stelle  kaum  überschritt,    ausschliessen. 

Anders  stand  es  mit  der  Dififerentialdiagnose  zwischen  Aneu- 
rysma der  Carotis  interna  und  solchem  der  Carotis  externa.  Bei 
der  Nähe  des  Verlaufes  der  beiden  Arterien  Hessen  sich  äussere 
Form  und  Lage  nicht  verwerten.  Auch  die  Vorwölbung  der  seit- 
lichen Pharynxwand  sprach  nicht  unbedingt  für  eine  Beteiligung 
der  Interna.  Denn  es  liegen  mehrfache  Beobachtungen  darüber  vor, 
dass  auch  bei  Aneurysma  der  Externa  in  ihrem  Verlaufe  nahe  am 
Pharynx,  ehe  sie  wieder  oberflächlich  wird  und  in  die  Nische  zwi- 
schen aufsteigendem  Eieferast  und  Processus  mastoidens  tritt,  die 
Tonsille  der  betreffenden  Seite  stark  vorgebuchtet  wurde  und  die  Er- 
scheinungen einer  Schlund  Verengerung  zu  Tage  traten.  Auch  Jor- 
dan^) führt  diese  Verdrängung  der  Tonsille  bei  Aneurysma  der  Ex- 
terna an  und  anatomisch  ist  sie  gut  verständlich,  da  an  der  beschrie- 
benen Stelle  nur  der  Musculus  stylopharyngeus  und  styloglossus  die 
Arterie  von  dem  den  Pharynx  umhüllenden  Fettpolster  trennt. 

Die  Vorwölbung  der  hinteren  Pharynxwand,  wie  sie  in  un- 
serem Falle  ja  sehr  ausgesprochen  war,  würde  nur  dann  für  die 
Beurteilung  des  Ausgangspunktes  von  Bedeutung  sein,  wenn  es  sich 
um  ein  wahres  Aneurysma  handelte.  In  diesem  Falle  kann  aller- 
dings nur  die  zwischen  hinterer  Pharynxwand  und  der  praevertebralen 
Längsmuskulatur  Hegende  Interna  durch  eine  aneurysmatische  Aus- 
buchtung die  Rachenhinterwand  vor  sich  hertreiben,  während  durch 
ein  wahres  Aneurysma  der  Externa  den  anatomischen  Verhältnissen 
nach  eine  solche  Vorwölbung  nicht  entstanden  zu  denken  wäre. 
Haben  aber  einmal  die  Blutmassen  die  Aneurysmawand  durchbrochen 
und  sich  in  der  Umgebung  schrankenlos  ausgebreitet,  so  hört  auch 
die  Vorwölbung  der  hinteren  Pharynxwand  auf,  für  ein  Aneurysma 
der  Carotis  interna  pathognomonisch  zu  sein.  Wie  leicht  auch  dem 
ursprünglichen  Sitze  des  Aneurysmas  fernerliegende  Gebiete  von  dem 
unter  mächtigem  Drucke  stehenden  Blute  erreicht  werden  können, 
lehren  Beobachtungen  bei  Aneurysmen   der  Carotis  communis.    So 

1)  Jordan,  Handbuch  der  prakt.  Chirurgie.  IL  Aufl.   Bd.  II.  S.  57. 
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beschreibt  Fe  hl  eis  en^)  ein  von  der  Bifurksitionsstelle  der  Carotis 
commanis  ausgehendes,  die  eine  Halsseite  vollständig  einnehmendes 
Aneurysma,  bei  welchem  die  Yordrängung  und  Schwellung  der  seit- 
lichen Rachenorgttne  zu  der  verhängnisvollen  Fehldiagnose  einer 
Angina  phlegmonosa  führte. 

Wir  sehen  also,  dass  differentialdiagnostisch  verwertbare  lo- 
kale klinische  Symptome  weder  die  Aneurysmen  der  Carotis  in- 
terna noch  die  der  externa  bieten,  sobald  sie  den  Charakter  der 
falschen  Aneurysmen  angenommen  haben. 

Nicht  minder  lässt  bei  einem  derartig  schi'ankenlosen  Vorwärts- 
dringen des  Aueurysmainhaltes  ein  Hilfsmittel  im  Stich,  welches 
sonst  für  die  genauere  Lokalisation  von  Tumoren  von  Wichtigkeit 
ist,  nämlich  das  Verhältnis  der  Neubildung  zu  den  benachbarten 
Organen,  besonders  zu  den  Nerven.  Es  ist  klar,  dass  daraus  wohl 
ein  Massstab  für  die  Ausbreitung  in  der  direkten  Untersuchung 
nicht  zagängige  Gebiete,  niemals  aber  ein  Symptom  für  den  einen 
oder  anderen  Ausgangspunkt  des  Aneurysmas  gewonnen  werden 
kann. 

Bei  diesem  Mangel  eines  sicheren  Kennzeichens  für  die  Zuge- 
hörigkeit des  Aneurysmas  zu  einem  bestimmten  Blutstromgebiete 
gewinnt  nun  ein  letztes  Symptom  besondere  Bedeutung,  welches 
wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  in  bestimmten  Fällen  die 
Differentialdiagnose  ermöglicht.  Gerade  unser  Fall  lehrt,  dass  die 
Berücksichtigung  des  Verhaltens  der  Pulswelle  in  den  peripher  von 
dem  Aneurysma  gelegenen  Gefässen  gut  verwendbare  Schlüsse  auf 
den  Sitz  der  Gefässveränderung  ziehen  lässt. 

Das  Phänomen  des  Pulsus  differens  et  retardatus  an  den  unter- 
halb gelegenen  Arterienabschnitten  galt  frühet  als  pathognomonisch 
för  ein  Aneurysma,  speciell  ein  solches  der  Aorta  und  der  grossen 
Oefasse  an  der  Basis  des  Halses.  Wenn  auch  dieses  Zeichen  an 
pathognomonisch em  Wert  mit  der  Erkenntnis  eingebüsst  hat,  dass 
die  Pulsveränderung  nicht  der  aneurysmatischen  Erweiterung  als 
solcher,  sondern  vielmehr  der  im  Gefolge  derselben  auftretenden 
Verengerung  der  abgehenden  Gefässostien  ihre  Entstehung  verdankt, 
mithin  auch  durch  andere  Ursachen  hervorgerufen  zu  denken  wäre, 
so  behält  es  doch  seine  Bedeutung  für  die  Fälle,  bei  welchen  das 
Vorhandensein  eines  Aneurysmas  sichergestellt  ist  und  nur  die   ge- 


1)  Fehleisen,   Mitteilungen   aus   der   chir.  Klinik  des  Juüushospitals. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  14. 
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nauere  Lokalisation  in  Frage  steht  [Fischer  *)]. 

In  unserem  Falle  kam,  da  die  Aeste  der  Carotis  interna  einer 
Untersuchung  unzugänglich  sind,  vor  allem  die  Art.  temporalis  als 
dem  Aneurysma  peripher  gelegenes  Gefäss  in  Betracht,  vorausge- 
setzt, dass  die  Carotis  externa  den  Ausgangspunkt  bildete. 

Liess  das  Verhalten  des  Pulses  in  der  Temporalis  die  Beteili- 
gung der  Externa  ausschliessen,  so  war  damit  der  Beweis  geliefert, 
dass  das  Aneurysma  seinen  Ursprung  von  der  Interna  genommen 
haben  musste.  Eine  genaue  und  oft  wiederholte  Untersuchung  konnte 
nun  feststellen,  dass  niemals  auch  nur  der  geringste  Untei*schied 
zwischen  dem  Puls  in  der  Temporalis  der  einen,  gegenüber  dem  der 
anderen  Seite  bestand.  Handelte  es  sich  aber  um  ein  Aneurysma  der 
Carotis  externa,  so  musste  ganz  besonders  in  unserem  Falle  sich 
ein  Einfluss  auf  den  Puls  der  Temporalis  geltend  machen.  Denn 
wenn  ein  solcher  Einfluss  schon  bei  einem  gewöhnlichen  Aneurj'sraa 
die  Regel  bedeutet,  so  musste  er  hier  um  so  mehr  bemerkbar  wer- 
den, als  die  physikalischen  Erscheinungen  an  dem  Aneurysma,  wie 
die  mächtige  Pulsation  und  die  über  den  ganzen  Tumor  ausgebreitete 
Fluktuation,  darauf  hindeuteten,  dass  eine  breite  Kommunikation 
zwischen  Gefäss  und  Aneurysma  bestand. 

Dieses  Fehlen  des  Pulsus  differens  et  retardatus  gestattete  also 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  den  Schluss,  dass  die  Cirkulations- 
verhältnisse  im  Gebiete  der  Externa  ungestört  waren,  das  Aneurysma 
mithin,  da  die  Carotis  communis  sich  ausschliessen  liess,  seinen  Ur- 
sprung von  der  Interna  genommen  haben  musste.  Der  Operations- 
befund bestätigte  diese  per  exclusionem  gestellte  Diagnose. 

Leider  ist  auch  dieses  letzte  diagnostische  Hilfsmittel  nur  in 
sehr  beschränkten  Fällen  verwertbar,  eben  nur  bei  denjenigen,  welche, 
wie  der  unsere,  ein  Fehlen  der  Pulsveränderung  an  der  Temporalis 
zeigen.  Dieses  spricht  für  eine  Nichtbeteiligung  der  Externa.  Um- 
gekehrt lässt  sich  aber  aus  dem  Vorhandensein  der  Pulsverändenmg 
nicht  schliessen,  dass  der  Sitz  des  Aneurysmas  in  der  Externa  liegen 
muss,  vielmehr  kann  auch  der  Druck  eines  Interna- Aneurysmas,  wenn 
die  Externa  am  Ausweichen  durch  anatomische  Verhältnisse  Ter- 
hindert  ist,  an  der  Temporalis  dieselben  Erscheinungen  hervorrufen. 
Da  wahrscheinlich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  grosser  Aneurysmen 
der  Carotis  interna  diese  Druckwirkung  ausgeübt  werden  wird,  mag 
wohl  selten  der  günstige  Fall  des  Ausbleibens  einer  Pulsveränderung 

1)  Fischer,   Krankheiten    der  LymphgefUsse,    Lymphdrüsen  und  Blut- 
gefässe.    Deutsche  Chirurgie,  Lief,  24  a.   S.  167. 
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die  Diagnosenstellung  so  unterstützen,  wie  in  unserem  Falle. 

Und  doch  ist  eine  gewisse  Sicherheit  in  der  genauen  Diagnosen- 
stellung nicht  nur  von  theoretischem,  sondern  auch  hohem  prak- 
tischen Werte.  In  denjenigen  Fällen  vor  allem,  in  welchen  das 
Aneurysma  die  Teilungsstelle  der  Carotis  noch  zugänglich  lässt, 
wird  es  für  die  operative  Therapie  und  deren  Prognose  von  höchster 
Bedeutung  sein,  welcher  der  beiden  Aeste  als  der  unbeteiligte  sich 
ausschliessen  lässt.  Aber  auch  dann,  wenn  durch  äussere  Umstände 
eine  Ligatur  an  dem  einen  der  beiden  Aeste  nicht  mehr  möglich  ist, 
die  Unterbindung  also,  wie  in  unserem  Falle,  in  der  Kontinuität  der 
Communis  vorgenommen  werden  muss,  ist  es  sehr  wesentlich,  ob 
durch  ein  Aneurysma  der  Interna  das  Gebiet  dieser  Arterie  bereits 
längere  Zeit  an  eine  Störung  und  Verminderung  der  Blutzufuhr  ge- 
wöhnt ist,  oder  ob  die  plötzliche  Unterbrechung  der  Cirkulation  ein 
vollkommen  unvorbereitetes  Gehirn  trifft.  Die  Gefährlichkeit  der 
Ligatur  der  Carotis  communis  bei  Aneurysma  der  Externa  wird  auch 
von  Jordan^)  besonders  hervorgehoben. 

In  unserem  Falle  erschien  nun  mit  der  Diagnosenstellung  eines 
Aneurysmas  der  Interna  die  Gefahr  der  Ligatur  am  Hauptstamm  der 
Carotis  gemindert.  Trotzdem  schlug  die  Therapie  zunächst,  unter 
Vermeidung  der  blutigen  Methoden  einen  anderen  Weg  ein.  Wie 
auch  Werner*)  hervorhebt,  verlangt  gerade  das  Aneurysma  der 
Carotis  interna  eine  stets  individualisierende  Behandlung.  Bei  un- 
serer Patientin  liess  nun,  abgesehen  von  dem  schlechten  Allgemein- 
befinden, welches  zu  eingreifenden  blutigen  Verfahren  wenig  er- 
mutigte, besonders  der  Umstand  zunächst  eine  unblutige  Therapie 
wünschenswert  erscheinen,  dass  es  nicht  gelang,  durch  Kompression 
der  Carotis  communis  die  Pulsation  im  Aneurysmasack  aufzuheben. 
Die  an  sich  nicht  ungefährliche  Ligatur  versprach  also  nicht  einmal 
einen  Erfolg.  Da  femer  im  Augenblick  keine  Indicatio  vitalis  vor- 
lag, wurde  zunächst  ein  Versuch  mit  subkutanen  Gelatineinjektionen 
gemacht. 

Zur  Benutzung  kam  das  von  der  Firma  Merk-Darmstadt  ge- 
heferte  2  procentige  Präparat,  welches  in  luftdicht  abgeschlossenen 
Glasröhren  sterilisiert  in  den  Handel  kommt.  Der  absolut  reak- 
tionslose Verlauf  sämtlicher,  unter  peinlichen  aseptischen  Kautelen 
ausgeführten  Injektionen  sprach  für  die  Sicherheit  der  Sterilisation. 
Die   Injektionen    wurden    in   die    normale   Haut  des  Nackens  dicht 

1)  L  c. 

2)  1.  c. 
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neben  den  Tumor  gemacht.  Von  der  vielfach  berichteten  grossen 
Schmerzhaftigkeit  der  Injektionen  wurde,  trotz  grosser  Empfindlich- 
keit der  Patientin,  nichts  bemerkt. 

Eine  einwandsfreie  Beurteilung  der  Wirksamkeit  der  Injektionen 
konnte  leider  nicht  durchgeführt  werden,  da  ein  plötzliches  Wachsen 
des  Aneurysmas  die  konservative  Behandlung  unterbrach.  Objektiv 
feststellen  liess  sich  nach  3  Injektionen,  dass  die  Pulsation  bei 
Kompression  der  Communis  sich  auf  ein  Minimum  beschränken  liess, 
während  vor  den  Injektionen  nur  eine  Abschwächung  zu  erzielen 
gewesen  war.  Ob  hierin  ein  Einfluss  der  Gelatine  zu  sehen  ist, 
lässt  sich  natürlich  nicht  feststellen.  Es  ist  aber  sehr  wohl  mög- 
lich, dass  durch  Erhöhung  der  Gerinnungsfähigkeit  des  Blutes  Throm- 
benbildungen nahe  dem  abführenden  Gefässostium  oder  in  demselben 
den  Rücklauf  des  Blutes  hemmten.  Durch  einen  solchen  peripheren 
Abschluss  des  Aneurysmasackes  würde  sich  auch  vielleicht  die  plötz- 
liche Volumenszunahme  als  eine  Folge  gesteigerten  intraaneurys- 
matischen  Druckes  erklären  lassen.  Jedenfalls  wäre  nach  den  bis- 
herigen Erfahrungen  in  ähnUchen  Fällen  ein  weiterer  Versuch  mit 
Gelatineinjektionen  wohl  gerechtfertigt,  vor  allem,  wenn  Aussicht 
vorhanden  ist,  dieselben  genügend  lange  Zeit  fortsetzen  zu  können. 

Das  weitere  therapeutische  Handeln  wurde  bei  unserer  Patientin 
durch  die  Umstände  streng  vorgezeichnet.  Die  wegen  schwerster 
Asphyxie  ausgeführte  Tracheotomie  bot  an  sich  keine  Besonder- 
heiten. Nur  fiel  auf,  dass  die  ödematöse  Durchtränkung,  wie  sie 
die  Haut  und  das  ünterhautzellgewebe  bot,  in  den  tieferen  Schichten 
nicht  mehr  zu  finden  war. 

Von  Interesse  ist  die  Frage,  wodurch  die  plötzliche  Dyspnoe 
bedingt  worden  war.  Es  erscheint  mir  unwahrscheinlich,  dass  eine 
weitere  Verengerung  des  Pharynx  durch  plötzliches  Anwachsen  der 
Anschwellung  der  seitlichen  und  hinteren  Wand  die  Ursache  bildete. 
Nach  Ausführung  der  Tracheotomie  war  der  Zugang  zum  Rachen- 
raum zwar  enger  als  vorher,  doch  bestand  reichlich  Raum  fQr  ge- 
nügenden Luftdurchtritt.  Ein  deutlicher,  aus  den  tieferen  Hals- 
teilen kommender  Stridor  sprach  vielmehr  für  einen  Verschluss  an 
der  Glottis.  Ein  akutes  Glottisödem ,  bedingt  durch  eine  mit  dem 
plötzlichen  Wachstum  des  Tumors  einhergehende  Behinderung  des 
Blut-  und  Lymphabflusses  aus  dem  Larynx ,  ist  wohl  die  wahr- 
scheinliche Ursache  dieses  Verschlusses  gewesen.  Eine  ähnliche 
Beobachtung  plötzlicher  Larynxverlegung  durch  ein  Aneurysma  der 
Interna  liegt  nicht  vor.     Sie  wird  eben  nur  möglich,  wenn  die  Ge- 
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schwulst  eine  so  ausnehmende  Grösse  und  eine  Entwickelung  nach 
unten  erreicht  hat,  wie  in  unserem  Falle. 

Der  Tracheotomie  folgte  sehr  bald  dieLigatur  der  Carotis  com- 
munis, um  die  drohende  Perforation  der  Sackwandung  zu  verhüten. 
Nachdem  es  gelungen  war,  durch  Digitalkompression  die  Pulsation 
in  dem  Aneurysma  fast  ganz  zum  Schwinden  zu  bringen,  versprach 
die  Unterbindung  auch  einen  Erfolg.  Derselbe  tibertraf  noch  alle 
Erwarttmgen,  indem  dauernd  die  Pulsation  ausblieb.  Offenbar  war 
auch  das  Gehirn  infolge  der  schon  länger  bestehenden  Cirkulations- 
störung  im  Gebiete  der  Carotis  interna  bereits  kompensatorisch  von 
dem  Gefasssystem  der  rechten  Seite  ernährt :  In  der  That  blieb  die 
Ligatur  ohne  den  geringsten  wahrnehmbaren  Einfluss  auf  die  Ge- 
himfunktionen. 

War  mit  dem  vollständigen  Ausbleiben  der  Pulsation  auch  die 
eigentliche  Gefahr  des  Aneurysmas  beseitigt,  so  blieben  doch,  da  der 
Tumor  sehr  geringe  Neigung  zur  Schrumpfung  zeigte,  die  Beschwerden 
bestehen,  welche  ein  Fremdkörper  von  solcher  Grösse,  eingespannt 
zwischen  die  seitliche  Halsmuskulatur  und  den  Pharynx,  verursachen 
musste.  Die  möglichst  ausgiebige  Entfernung  des  Aneurysma- 
sackes  erschien  also  geboten  und  wurde  4  Wochen  nach  der  Ligatur 
der  Carotis  ausgeführt.  Auf  erhebliche  technische  Schwierigkeiten 
-musste  man  dabei  gefasst  sein.  Denn,  wenn  auch  im  Tumor  selbst  keine 
Pttlsation  mehr  vorhanden  war,  auch  die  derbere  Konsistenz  auf  aus- 
gedehnte Thrombenbildung  rechnen  liess,  so  war  doch  eine  rtick- 
läufige  Blutung  aus  dem  peripheren  Ende  der  Carotis  interna  mög- 
lich, falls  der  thrombotische  Verschluss  noch  nicht  genügend  Fes- 
tigkeit gewonnen  hatte.  Durch  ausserordentlich  sorgTältiges  Vor- 
gehen, vollkommene  Schonung  der  Hinterwand  des  Sackes  und  vor 
allem  der  Thrombenmassen  im  oberen,  nahe  dem  Pharynx  gelegenen 
Winkel  gestaltete  sich  der  Eingrifft,  trotz  vollkommen  ausreichender 
Verkleinerung,  zu  einem  tiberraschend  unblutigen. 

Vollständig  verzichten  musste  man  natürlich  bei  diesem  Vor- 
gehen darauf,  die  anatomischen  Verhältnisse,  besonders  die  Ur- 
sprungsstelle des  Aneurysmas  frei  zu  legen.  Trotzdem  wurde  die 
Richtigkeit  der  Diagnose  dadurch  hinreichend  bewiesen,  dass  die 
vollständig  thrombosierte  Art.  carotis  externa  ohne  jede  Kommuni- 
kation mit  dem  Aneurysma  gefunden  wurde.  Dagegen  wiesen  die 
im  obersten  Winkel  fest  haftenden  Thrombenmassen  darauf  hin,  dass 
dort,  nahe  am  Pharynx,  der  Ausgangspunkt  des  Aneurysmas  sich 
befinde. 
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Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  Kasuistik  des  Aneurys- 
mas der  Carotis  interna  durch  den  vorstehenden  Fall  um  eine  ganz 
ungewöhnliche  Beobachtung  bereichert  wird.  Die  mächtige  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  schuf  hier  Verhältnisse,  wie  sie  bisher  in 
der  Litteratur  nicht  beschrieben  worden  sind.  Es  ist  unser  Fall 
also  geeignet,  eine  Ergänzung  zu  den  Ausführungen  Werner's 
über  das  extracranielle  Aneurysma  der  Carotis  interna  zu  bilden. 
Er  lehrt  die  grossen  Schwierigkeiten  würdigen,  welche  einer  ge- 
nauen Diagnosenstellung,  besonders  hinsichtlich  des  eigentlichen  Aus- 
gangspunktes des  Aneurysmas  erwachsen  können,  wenn  dasselbe  eine 
so  mächtige  Ausdehnung  erreicht  hat.  Er  zeigt  femer,  dass  ein 
Aneurysma  der  Interna,  gewöhnlich  ein  Gebilde  von  massigen  Di- 
mensionen, durch  Platzen  der  Wandung  zu  einem  Tumor  anwachsen 
kann,  welcher  durch  seine  räumliche  Ausdehnung  zu  lebensgefahr- 
lichen Komplikationen,  wie  hochgradige  Verengerung  des  Pharynx 
und  Verschluss  der  Glottis  zu  führen  vermag.  Hinsichtlich  der  The- 
rapie beweist  der  Fall,  dass  selbst  Aneurysmen  von  solcher  Aus- 
dehnung wie  der  unsere,  durch  die  centrale  Ligatur  der  Arterie  zu 
einer  vollständigen  Heilung  gebracht  werden  können. 
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XXL 

Ueber  primäre  Tuberkulose  der  quergestreiften  Muskeln. 

Von 

Dr.  Ernst  Zeller. 

Die  ersten  VeröflFentlichuDgen  über  primäre  Tuberkulose 
der  quergestreiften  Muskulatur,  sind  im  Jahre  1886 
von  Habermaas  und  Müller  aus  der  v.  B  r  u  n  s  'sehen  chi- 
rurgischen Klinik  hervorgegangen.  Seither  sind  nur  wenig  mehr 
als  ein  Dutzend  derartige  Beobachtungen  bekannt  gemacht,  welche 
auch  bei  einer  strengen  Kritik  als  sicher  beglaubigt  gelten  können. 
In  den  Jahren  1900  und  1902  wurden  nun  in  derselben  Klinik 
wieder  zwei  Fälle  beobachtet,  welche  mir  von  meinem  hochverehrten 
Lehrer,  Herrn  Professor  Dr.  v.  Bruns  zur  Veröffentlichung  über- 
geben worden  sind. 

Als  primär  im  chirurgischen  Sinn  fassen  wir  solche  tuberku- 
löse Affektionen  der  Skelettmuskiilatur  auf,  bei  denen  sich  trotz  ge- 
nauester Untersuchung  keine  gleichartige  Erkrankung  der  umgebenden 
Gewebe  nachweisen  lässt,  die  die  Veranlassung  zu  einer  Kontinui- 
täts-Infektion  bilden  könnte. 

Die  Seltenheit  dieser  Erkrankungsform  steht  im  Gegensatz  zu 
den  zahlreichen  Mitteilungen  von  sekundärer  Muskeltuberkulose, 
die  wir  besitzen,  wobei  die  Beteiligung  der  quergestreiften  Musku- 
latur von  einem  Herd  im  Knochen,  im  Gelenk  oder  von  einem  kalten 
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Abscess  aus  erfolgt.  Natürlich  sind  die  älteren  Beobachtungen  gar 
nicht  zu  verwerten.  Erst  nachdem  im  Jahre  1882  durch  die  Ent- 
deckung des  Tuberkelbacillus  die  Lehre  vom  Wesen  der  Tuberku- 
'  lose  einen  ihrer  gewaltigsten  Fortschritte  gemacht  hatte,  der  es  er- 
möglichte, die  Richtigkeit  der  Diagnose  auf  experimentellem  Wege 
zu  prüfen,  und  für  die  Erforschung  der  pathologischen  Histologie 
dieser  Krankheit  eine  neue  sichere  Grundlage  geschaffen  war,  konnte 
man  daran  gehen,  eine  exakte  Deutung  der  Erankheitsbilder  zu 
geben,  wie  sie  sich  dem  Chirurgen  bei  der  primären  Muskeltuber- 
kulose darboten. 

Die  Seltenheit  dieser  Affekte  und  ihre  klinische  Bedeutung 
rechtfertigt  es,  wenn  bei  der  Sichtung  des  vorhandenen  Materials 
und  bei  der  Prüfung  auf  Stichhaltigkeit  der  Diagnose  der  strengste 
Massstab  angelegt  werden  soll. 

Im  folgenden  gebe  ich  zunächst  eine  kurze  Beschreibung  der 
beiden  neuen  Beobachtungen. 

1.  G.  K.,  9  J.,  aus  Spaichingen.  Aufgen.  19.  V.  03.  Fat.,  die  aus 
gesunder  Familie  staiumt,  litt,  ebenso  wie  eine  Schwester  von  ihr,  vor 
mehreren  Jahren  anscheinend  an  einem  skrophnlösen  Ekzem.  Seit  letzten 
Winter  ist  das  Aussehen  ein  schlechtes.  Etwa  seit  einem  Vierteljahr 
besteht  ein  fistulöser  Abscess  am  Daumen.  Seit  4 — 5  Wochen  wurden 
hintereinander  an  verschiedenen  Körperstellen  Schwellungen  bemerkt,  die 
ohne  erhebliche  Beschwerden  zu  verursachen,  allmählich  an  Grösse  zu- 
nahmen. 

Status:  Blasses,  massig  ernährtes  Mädchen.  Herz-  und  Lnngen- 
bet'und  normal.  Kleine  Drüsen  unter  dem  Unterkiefer  an  der  linken  Seite. 
Am  linken  Oberarm  und  Unterarm  je  eiue  von  normaler  Haut  bedeckte, 
indolente  Schwellung  von  etwa  Nussgrösse.  Ebenso  findet  sich  oben  an 
der  Volarseite  des  linken  Unteranns  eine  weitere  apfelgrosse  Schwellung, 
die  Fluktuation  zeigt.  Die  Haut  darüber  ist  etwas  gerötet,  aber  nicht 
ödematös.  Ueber  der  Mitte  des  linken  Oberschenkels  sitzt  ein  nuss- 
grosser,  leicht  fluktuierender  Knoten.  Am  rechten  Daumen  eine  Fistel 
in  geschwollener,  entzündlicher  Umgebung. 

21.  V.  00.  Breite  Spaltung  des  Wadenabscesses,  derselbe  hat  seinen 
Sitz  unter  der  Fascie  des  Gastrocnemins ,  die  in  seiner  Yorderwand  auf- 
gegangen ist.  Die  Rückwand  wird  durch  die  Muskulatur  selbst  gebildet. 
Excision  der  Abscessmembran,  Naht.  Am  linken  Oberschenkel  sitzt  der 
Abscess  ebenfalls  unter  der  Fascie  und  zwar  im  Musculus  rectus  femorls. 
Ausschälung,  Naht.  Am  linken  Oberarm  findet  sich  der  Abscess  unter 
der  Fascie  der  langen  Beuger.  Ebenso  am  rechten  Oberarm  unter  der 
Fascie  des  Biceps.  Ueberall  Ausschälung  und  Naht.  Die  Abscesse  haben 
ihren   Sitz   also   durchweg  in   der  Muskulatur   derart,  dass    die   äussere 
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Wand  von  der  in  der  Abscessmeinbrane  aufgegangenen  Fascie,  die  innere 
von  Muskelfasern  gebildet  wird.  Alle  enthalten  typischen,  tuberkulösen 
Eiter  und  sind  von  einer  schwartigen  Membran  ausgekleidet.  25.  V. 
Heilung  per  primam.    27.  Y.  Entlassung. 

Die  histologische  Prüfung  der  nach  van  Gieson's  Methode  ge- 
färbten Präparate  ergab  folgenden  Befund:  Diejenigen  Schnitte,  welche 
die  Abscesswand  getroffen  haben,  wo  sie  aus  dem  gesunden  Muskel  aus- 
geschnitten wurde,  zeigen  am  Rand  eine  koncentrische  Schicht  normalen 
Muskelgewebes,  in  der  Mitte  einen  Leukocytenwall  und  Granulations- 
gewebe, das  einen  breiten  Ring  bildet  um  den  im  Innern  gelegenen  Ab- 
scess.  Letzterer  birgt  einen  grösseren  Käseherd,  der  daran  kenntlich 
ist,  dass  der  tuberkulöse  Detritus  fast  keine  Färbung  angenommen  hat, 
während  das  umgebende  Gewebe  lebhaft  gefärbt  ist.  Die  Muskelfasern 
der  äusseren  Zone  zeigen  bei  stärkerer  Vergrösserung  durchaus  normale 
Struktoi*.  Je  mehr  sie  in  die  Nachbarschaft  des  entzündlich  gewucherten 
und  mit  Leukocyten  reichlich  infiltrierten  Bindegewebes  geraten,  desto 
mehr  ändern  sie  ihr  Aussehen.  Ihre  Dicke  ändert  sich,  so  dass  neben 
ungewöhnlich  breiten  Fasern  solche  mit  offenbarer  Verdünnung  zu  liegen 
kommen.  Zwischen  die  einzelnen  Fasern  schiebt  sich  das  hypertrophierte 
Bindegewebe  hinein  und  drängt  sie  auseinander.  Es  beginnt  eine  lebhafte 
Proliferation  der  Sarkoplasmakerne.  Diese  reihen  sich  aneinander,  bilden 
perlschnurai'tige  Gebilde,  die  einzelnen  Kerne  werden  heller,  durchsichtiger, 
kurz  es  ist  das  ausgeprägte  Bild  atrophischer  Kern  Wucherung.  In  dem 
dichten  Granulationsgewebe,  das  sich  vom  unveränderten  Bindegewebe 
durch  viel  intensivere  Kernfärbung  unterscheiden  lässt,  finden  wir  einge- 
lagert zahlreiche  typische  Riesenzellen.  Sie  sind  teils  rund,  teils  oval, 
in  der  Mitte  hell  und  mit  einem  dichten  Kranz  von  Kernen  an  der  Peri- 
pherie ausgestattet.  Die  Käsemassen  in  der  Mitte  des  Abscesses  sind 
hellrosa  bis  schwachgeib  tingiert  und  zwischen  ihnen  sind  körnige  Par- 
tikelchen von  tiefer  gelber  Farbe,  derselben,  wie  sie  die  quergestreifte 
Muskulatur  am  Rande  angenommen  hat.  In  andern  Schnitten  haben  wir 
neben  einzelnen  grösseren  Käseherden  auch  noch  zahlreiche  charakteristi- 
sche Tuberkel  mit  und  ohne  Riesenzelle  in  ihrer  Mitte.  Sie  finden  sich 
mannigfaltig  verteilt,  teils  in  das  Bindegewebe  eingestreut,  das  in  brei- 
teren Zügen  die  Gefässe  und  Nerven  umhüllt,  teils  beginnen  sie  ihre  Ent- 
wicklung in  den  zarteren  Septen,  die  die  Muskelbündel  von  einander 
sondern. 

Auf  eine  Anfrage  über  den  jetzigen  Gesundheitszustand  der  Pat.  er- 
teilt uns  der  Vater  am  20.  III.  03  die  Auskunft,  dass  sich  an  der  Narbe, 
welche  sich  an  der  Wade  befand,  nochmals  eine  Geschwulst  von  Hasel- 
nussgrösse  gebildet  habe,  nach  deren  Incision  vollständige  Heilung  ein- 
trat.   Seither  ist  das  Mädchen  vollständig  geheilt  geblieben. 

2.  Frl.  L.,  24  J.  Aufgen.  20.  V.  02.  Pat.  stammt  aus  gesunder 
Familie.    Als  Kind  hatte  sie  Drüsenschwellungen  am  Hals,  welche  jedoch 
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spontan  zurückgingen.  Vor  einem  Jahr  bestand  eine  rechtsseitige  Pleu- 
ritis. Seit  6  Wochen  wird  an  der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels 
eine  kleine  Geschwulst  bemerkt,  welche  sich  langsam  etwas  vergrösserte, 
ohne  jedoch  jemals  nennenswerte  Beschwerden  zu  verursachen. 

Status :  Fat.  zeigt  einen  sehr  massigen  Ernährungszustand.  Die 
Untersuchung  von  Herz  und  Lungen  kann  zur  Zeit  keine  krankhaften 
Veränderungen  feststellen.  Etwas  nach  oben  und  innen  vom  inneren 
Rand  der  Patelle  fühlt  man  einen  unscharf  begrenzten  Knoten  von  Wal- 
nussgrösse,  massig  beweglich  und  mittelweich.  Das  Kniegelenk  ist  in 
keiner  Weise  beteiligt. 

21.  V.  Operation  in  Aethernarkose :  Ein  senkrechter  Schnitt  über 
dem  Tumor  spaltet  die  Haut.  Es  muss  zunächst  die  Fasele  und  eine 
oberflächliche  Schicht  des  Vastus  internus  getrennt  werden;  hierauf  ge- 
langt man  auf  die  weissliche  Oberfläche  des  Abscesses.  Nach  der  Seite 
hin  ist  die  Abscesswand  überall  mit  der  Muskulatur  des  Vastus  internus 
verwachsen.  Eröffnung  des  Abscesses  und  Entleerung  von  dickem  krnm- 
lichem  Eiter.  Dann  wird  die  auch  mit  ihrer  Hinterwand  im  Muskel  ein- 
gebettete Abscesswand  mittelst  der  Schere  exstirpiert.  Es  bleibt  eine 
sich  rasch  verkleinernde  Muskelwunde  zurück.  Drainage.  Hautnaht.  — 
25.  V.  Heilung  per  primam.    5.  VI.  Pat.  geheilt  entlassen. 

Die  mikroskopischen  Präparate  stellen  Quer-  und  Längs- 
schnitte durch  das  erkrankte  Gewebe  dar,  die  nach  van  Gieson  ge- 
färbt sind. 

Die  Querschnitte  lassen  die  Cohnheim'schen  Felder  der  Moskel- 
bündel  deutlich  erkennen.  Während  an  einzelnen  Stellen  die  dünnen 
Linien  des  Perimysiums,  welche  die  Fasern  trennen,  kaum  zu  unterscheiden 
sind,  schiebt  sich  an  andern  ein  dickes  Septuni,  mit  grösseren  bläschen- 
förmigen Kerneinlagerungen  und  durchsetzt  von  dunkelgefärbten  Lenko- 
cyten,  zwischen  die  Fasern  hinein.  Meist  von  einem  centralen  Herd  aus- 
gebend, bei  dem  die  dichte  Anhäufung  der  Rundzellen  eine  Feststellung 
der  genaueren  Strukturverhältnisse  unmöglich  macht,  wachsen  diese  binde- 
gewebigen Fortsätze  radiär  aus  und  bilden  mit  ihrer  Anordnung  manch- 
mal sternförmige  Figuren.  Bei  einzelnen  kann  man  in  der  Mitte  eine 
Riesenzelle  erkennen.  Auch  die  gröberen  Blndegewebszüge,  welche  mehrere 
Muskelbündel  trennen,  zeigen  Inflltrationsherde  im  Centrum  und  an  ihrer 
Peripherie.  Hier  sind  die  Riesenzellen  zahlreicher.  Ob  die  Zunahme  der 
Kernzahl  im  erkrankten  Muskelgewebe  auf  Kosten  der  proliferierenden 
Bindegewebskeme  zu  setzen  ist,  oder  ob  auch  das  Sarkoplasma  sich  be- 
teiligt, ist  nicht  zu  erkennen.  An  der  Intima  der  Gefässe,  die  sich  in 
Nachbarschaft  der  veränderten  Gewebe  betindeu,  bemerken  wir  Vorgänge 
der  Zellteilung. 

Die  Bilder  der  Präparate  mit  längsgetrofifener  Muskulatur  bieten  die 
Ergänzung  zu  dem  Befund :  Hier  zeigt  sich  zur  Evidenz  wie  die  Fasern, 
die   in   den  Bereich   des   entzündlich   wuchernden  Bindegewebes  geraten 
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sind,  in  ihrem  Dickendnrchmesser  gsmz  wechselnde  Verhältnisse  darbieten, 
wie  sie  schliesslich  alle  dünner  werden,  während  die  Eernzunahme  eine 
ganz  bedeutende  ist.  Zwischen  ihnen  belinden  sich  dann  Tuberkel  und 
Riesenzellen.  Die  Verkäsung  tritt  hier  in  den  Hintergrund.  Schliesslich 
gehen  die  Muskelfasern  unter  in  einem  zellreichen  Bindegewebe,  das  den 
Charakter  des  Granulationsgewebes  hat  und  sind  nur  hin  und  wieder 
durch  blasse  gelbliche  Farbe  und  etwas  andere  Lichtbrechung  zu  unter- 
scheiden. 

Die  Wunde  brach  14  Tage,  nachdem  sie  sich  geschlossen  hatte,  wieder 
auf  und  eiterte  noch  einmal,  dann  trat  eine  vollständige  Heilung  ein. 
Fat.  berichtet  auf  eine  Anfrage  am  28.  III.  03,  dass  die  Narbe  ihr  keine 
Beschwerden  macht.  Gebrauch  des  Beins  ist  in  keiner  Weise  mehr  be- 
hindert. 

Ich  lasse  nun  die  Beobachtungen  aus  der  Litteratur  folgen,  die 
ich  als  hinreichend  sicher  beglaubigt  anzuerkennen  vermag: 

1.  Hab  er  m  aas  (1):  54  j.  Patient.  Starke  Schmerzhaftigkeit  im 
Bereich  des  5.  Brustwirbels.  Verdacht  auf  Caries  der  Wirbelsäule.  An 
den  oberen  und  unteren  Extremitäten,  vereinzelt  auch  am  Rumpf  ein 
Dutzend  erbsen-  bis  hühnereigrosse  Tumoren.  Bei  der  Exstirpation  einer 
grösseren  Anzahl  derselben  ergiebt  sich,  dass  sie  innerhalb  der  Muskel- 
scheiden liegen,  sich  aus  der  Muskelsubstanz  entweder  ausschälen  lassen, 
oder  ohne  Grenze  in  diese  übergehen.  Die  Knoten  bestehen  aus  tuberkel- 
haltigem  Granulationsgewebe  mit  grösseren  oder  kleineren,  centralen, 
eitrigen  Käseherden.  Mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  Granulations- 
gewebe, von  massenhaften  Tuberkeln  durchsetzt.    Bacillen  nachgewiesen. 

2.  Müller  (2):  35 j.  Patient.  Im  mittleren  Drittel  des  rechten 
Oberschenkels  an  seiner  Vorder-Aussenseite  findet  sich  eine  längliche  Ge- 
schwulst, die  schon  bei  der  Besichtigung  als  schwache  Erhebung  auflFäUt. 
Bedeckende  Haut  normal,  verschieblich.  Bei  der  Betastung  fühlt  man 
den  Tumor  in  der  Tiefe  in  der  Substanz  der  Muskulatur  sitzen,  bei  der 
Kontraktion  des  Quadriceps  wird  er  unbeweglich.  Konsistenz  ziemlich 
hart,  Oberfläche  höckerig  mit  zum  Teil  knorpelharten  Knollen  besetzt. 
Im  Centrum  der  Geschwulst  deutliche  Fluktuation.  Bei  der  Operation 
finden  sich  in  der  Substanz  der  Quadriceps  eine  ganze  Reihe  haselnuss- 
bis  wallnussgrosser ,  untereinander  zusammenhängender  Herde,  die  im 
Innern  aus  Eiter  oder  weichem  Granulationsgewebe,  in  der  Peripherie  aus 
einer  derben,  dicken  Wandschicht  bestehen.  Mikroskopische  Untersuchung 
ergiebt  teils  solitäre,  teils  konfluierende  Tuberkel  zwischen  den  Primitiv- 
fasem.  Typische,  tuberkulöse  Veränderungen.  Pat.  ist  seit  15  Jahren 
geheilt  geblieben.  Einige  Jahre  nach  der  geschilderten  Operation  wird 
ein  tuberkulöser  Herd  in  der  oberen  Epiphyse  der  Tibia  mit  dauerndem 
Erfolg  durch  Ausschabung  entfernt. 
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3.  Reverdin(3):  1 7 j.  Patient.  Muskulatar  kräftig  entwickelt 
Führt  seine  Erkrankung  auf  eine  gewaltsame  Anstrengung  zurück,  die  er 
machte,  um  ein  Stück  Eisen  zu  heben.  Tnmorbildung  am  rechten  Arm 
zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel.  Geschwulst  sitzt  etwas  hinten 
und  aussen.  Form  oval  mit  dem  grossen  Durchmesser  in  vertikaler  Rich- 
tung. Nussgross,  elastisch,  unbeweglich  bei  Kontraktion.  Kein  Zusam- 
menhang mit  dem  Knochen.  Leichte  Druckemptindlichkeit.  Die  Axillar- 
drüsen der  rechten  Seite  sind  leicht  geschwollen  und  auf  Druck  schmerz- 
haft. Beim  Einschnitt  findet  sich  dickflüssiger  Eiter.  Die  Wand  ist  von 
einer  fungösen  Membran  gebildet,  an  die  sich  nach  aussen  dichtes,  fase- 
riges Bindegewebe  anschliesst.  Letzteres  ist  untrennbar  mit  dem  Muskel- 
gewebe verwachsen,  so  dass  beim  Versuch  der  Trennung  Stücke  abreissen. 
Die  Höhle  wird  sorgfältig  ausgeschabt.  Drainage,  Naht.  Während  der 
Vernarbung  öffnet  sich  die  Wunde  noch  einmal.  Schliesslich  komplete 
Heilung.  —  Später  bildet  sich  nochmals  eine  Geschwulst  an  der  hinteren 
Seite  des  Arms,  etwa  von  der  Mitte  bis  zum  Olecranon  und  bis  zur  Mitte 
der  Narbe  reichend.  Das  Bild  ist  >%ieder  ganz  das  eines  kalten  Abscesses, 
der  im  Muskel  sitzt,  dessen  Bewegungen  er  folgt.  Länge  etwa  15  cm. 
Bei  der  Incision  entleert  sich  gelber,  flockiger  Eiter.  Die  fungöse  Wan- 
dung des  Eiterherdes  lässt  sich  mit  dem  scharfen  Löflfel  in  Fetzen  ab- 
schaben, dann  kommt  man  auf  induriertes  Bindegewebe  und  in  der  Tiefe 
auf  Muskelsubstanz,  die  gesund  aussieht.  Ein  harter  Knoten  am  oberen 
Pol  des  Abscesses  wird  aus  dem  normalen  Muskelgewebe  exstirpiert.  Er 
ist  von  der  Grösse  einer  Birne,  scharf  begrenzt,  bildet  eine  grau-rosa 
Masse,  die  nicht  verkäst  und  inselförmig  eingelagert  ist  in  ihre  Umgebung. 
Tamponade  mit  Jodoformgaze.  —  Es  treten  immer  noch  Kecidive  auf. 
Mikroskopische  Untersuchung  und  Impfversuche  fallen  positiv  aus. 

4.  L a n z  und  de  Quervain  (4):  18 j.  Patient.  Im  oberen  Drittel 
der  Beugeseite  des  rechten  Vorderarms  ein  rundlicher,  auf  der  Unterlage 
beweglicher,  mit  der  Haut  nicht  verwachsener  Knoten  von  nicht  ganz 
Haselnussgrösse.  Er  ist  spontan  und  auf  Druck  schmerzhaft  und  nimmt 
an  Grösse  zu.  Konsistenz  derb.  Longitudinale  Spaltung  der  Haut  und 
Vorder armfascie.  Im  Muskelbauch  des  Palmaris  longus  ein  massig  derber, 
haselnussgrosser ,  durch  eine  dünne  Muskelfaserschicht  weisslich  durch- 
schimmernder Knoten.  Muskel  in  toto  excidiert.  Wunde  per  primam  ge- 
heilt. Seit  2  Jahren  recidivfrei.  Diagnose  durch  mikroskopische  und 
bakteriologische  Untersuchung  bestätigt. 

5.  Lanz  und  de  Quervain  (4):  7j.  Patient.  Mutter  an  Lungen- 
phthisis  gestorben.  Magerer  Knabe,  erdfahle  Hautfarbe.  Kopf  stark 
nach  links  geneigt.  Linker  Sternocleidomastoideus  kontrahiert.  In 
der  Mitte  der  Portio  stemalis  deutliche  Anschwellung.  —  Sektion:  Die 
Geschwulst  im  linken  Sternocleidomastoideus  stellt  sich  als  stark  abge- 
kapselter Tuberkel  von  der  Grösse  eines  starken  Kirschkerns   dar.    Es 


Ueber  primäre  Tuberkulose  der  quergestreiften  Muskeln.  639 

linden  sich  ansserdero  im  Muskelbauch  noch  kleinere,  liirsekorngrosse 
Tuberkel.  Diagnose  durch  mikroskopische  nnd  bakteriologische  Unter* 
sachnng  bestätigt. 

6.  Lanz  und  de  Quervain  (4):  20 j.  Patientin.  Im  linken  Vor- 
derarm eine  anfangs  derbe  Schwellung,  die  spontan  und  auf  Druck  em- 
pfindlich ist.  Die  Geschwulst  sitzt  im  oberen  Drittel  des  linken  Vorder- 
arms, etwas  mehr  nach  der  ulnaren  Seite  hin,  ist  deutlich  abgegrenzt. 
Sie  ist  hühnereigross,  fluktuiert  und  hat  keinerlei  Beziehung  zur  Haut. 
Hautschnitt  in  der  Längsrichtung.  Durchtrennung  der  Vorderarmaponeu- 
rose  und  Fascie.  Tumor  wölbt  sich  hernienartig  vor.  Die  ziemlich  dicke 
Abscessmembran  wird  nach  den  Seiten  hin  frei  präpariert,  nachdem 
der  obere  und  untere  Pol  der  Geschwulst  freigelegt  ist.  Dieselbe  sitzt 
pilzartig  aus  der  Muskulatur  vorgedrungen  dem  Muse,  radialis  internus 
nur  ganz  locker  auf  und  kann  mit  Leichtigkeit  von  ihm  abgelöst  werden. 
Der  Stiel,  auf  dem  der  Tumor  aus  dem  Muskel  herauswächst,  bleibt  im 
Zusammenhang  mit  diesem.  Die  ganze  beteiligte  Muskelpartie  wird  im 
Gesunden  reseciert.  Bei  einem  Schnitt  in  den  Muskel,  der  den  Abscess 
eröffnet,  ergiesst  sich  aus  demselben  reichlicher,  dünner  Eiter.  Es  ist  der 
dritte  Bauch  der  Flexor  digitorum  sublimis,  der  excidiert  wurde.  Heilung 
per  primam.  Am  Präparat  zeigt  sich,  dass  die  Hülle  des  Abscesses,  ge- 
formt wie  der  Hut  eines  Pilzes,  kontinuierlich  in  den  Stiel  übergeht. 
Dieser  endigt  in  einen  im  Muskel  sitzenden,  granulös  käsigen  Herd.  Dia- 
gnose durch  mikroskopische  und  bakteriologische  Untersuchung  bestätigt. 

7.  Lanz  und  de  Quervain  (4):  21  j.  Patientin.  Auf  der  ulnaren 
Kante  des  linken  Armes  zwischen  unterem  und  mittlerem  Drittel  zeigt 
sich  eine  ca.  3  cm  lange,  etwa  ^/4  cm  vorragende  Prominenz.  In  derselben 
Höhe  fühlt  man  auf  der  vorderen  Seite  des  Vorderarmes  ulnar  von  der 
Sehne  des  Palmaris  longus  eine  haselnussgrosse ,  derbe  Resistenz,  über 
welcher  die  Haut  frei  verschieblich  ist.  Dieselbe  lässt  sich  strangartig 
gegen  die  Prominenz  an  der  Ulna  hin  verfolgen.  Keine  Druckemptind- 
lichkeit.  keine  Funktionsstörung  der  Hand.  Weder  in  der  linken  Axilla 
noch  am  linken  Arm  Drüsenschwellungen.  11  cm  langer  Schnitt  in  der 
Achse  der  Ulna  über  die  Höhe  der  Prominenz.  Tumor  wird  freigelegt, 
lässt  sich  von  der  Ulna  stumpf  abheben,  steht  also  in  keiner  Beziehung  zu 
ihr.  Periost  und  Knochen  normal.  Mit  einem  Stiel  geht  der  Tumor  in  den 
volaren  Knoten  im  Bauch  des  Flexor  digitorum  sublimis  über.  Beide 
Knoten  gemeinsam  excidiert.  Diagnose  durch  mikroskopische  und  bak- 
teriologische Untersuchung  gesichert. 

8.  G6rard  (5):  6j.  Patient.  Im  Anschluss  an  eine  Lymphadenitis 
inguinalis  vermutlich  tuberkulöser  Natur,  die  nach  einem  operativen  Ein- 
griflF  im  Verlauf  von  6  Monaten  geheilt  ist ,  gelangt  eine  indolente  Ge- 
schwulst zur  Wahrnehmung.  Sie  sitzt  am  unteren  Drittel  des  Rectus 
abdominis  an  seinem  äusseren  Rand  und  bildet  eine  Erhöhung,   die  teil- 
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weise  verschwindet,  wenn  die  Muskulatur  sich  kontrahiert.  Haut  unver- 
ändert. Bei  Betastung  ist  der  Tumor  leicht  abgrenzbar,  undeutlich  fluk- 
tuierend, von  der  Grösse  einer  Mandarine.  Die  rechte  Fossa  inguinalis 
scheint  frei  von  Drüsenschwellungen  zu  sein,  üeber  der  Beugefalte  der 
Leistengegend  eine  Narbe.  —  Schnitt  3  cm  über  der  Leistenbeuge  von 
6  cm  Länge.  Unter  der  Aponeurose  des  Obliquus  extemus  finden  sich 
käsig  krümlige  Massen  von  weissgelber  Farbe.  Die  Abgrenzung  der  Ge- 
schwulst ist  keine  scharfe,  die  Grösse  etwas  mehr  als  die  einer  Nuss. 
Die  zottigen  Wandungen  sind  von  Muskel-  und  Sehnenfetzen  gebildet. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt  die  Diagnose.  Es  werden  Tu- 
berkelbacillen  gefunden. 

9.  Grout  (6):  Ein  8j.  Kind  war  vorher  8  Monate  lang  an  einem 
Malum  Potti  behandelt  worden.  Schwellung  an  der  Aussenseite  der  Hüfte 
etwa  im  Bereich  des  Tensor  fasciae  latae,  fluktuierend,  schmerzlos.  Die 
Haut  darüber  normal.  Bei  der  Incision  gelangte  man  in  geräumige  Höh- 
lung. Sie  begann  in  der  Höhe  der  Hüfte  im  Vastus  extemus  selbst  und 
zog  sich  herab  zwischen  diesem  Muskel  und  dem  Rectus  anterior.  Die 
Höhle  ist  mit  krümligem  Eiter  gefüllt  und  mit  fungösen  Granulationen 
ausgekleidet.  Diese  werden  sorgfältig  ausgeschabt.  Im  Vastus  ext^mos 
findet  sich  eine  Tasche,  die  in  gesundes  Muskelgewebe  eingebettet  ist. 
Die  sorgfältigste  Untersuchung  Hess  nirgends  einen  Knochenherd  ent- 
decken.    Heilung  per  primam.     Impf  versuche   bewiesen   die  Tuberkulose. 

10.  Petit  und  Guinard  (7):  29 j.  Patient.  Früher  Pleuritis,  vor 
2  Monaten  Abscess  am  linken  Vorderarm.  Am  Ellbogen  eine  Fistel,  am 
linken  Bein  ein  kalter  Abscess  über  dem  äusseren  Malleolus.  Zwei  andere 
am  unteren  Drittel  der  Aussenseite  des  Beins,  einer  über  dem  andern  ge- 
legen. Später  Schwellung  innen  am  rechten  Knie.  Sie  stellt  schliesslich 
einen  länglichen  Cylinder  dar,  der  etwas  abgeplattet  ist,  im  Bereich  des 
Muse,  sartorius.  Bei  Kontraktion  tritt  ünbeweglichkeit  ein.  Die  Incision 
ergiebt,  dass  es  sich  um  einen  kalten  Abscess  handelt ,  der  mitten  im 
Muskel  gelegen  ist.  Er  nimmt  etwa  den  vierten  Teil  desselben  ein. 
Wandung  gebildet  von  schwammigen  Massen  und  Muskelfasern.  Keine 
Erkrankung  des  Knochens  und  des  Gelenkes.  Die  erkrankte  Partie  des 
Muskels  wurde  reseciert,  so,  dass  etwa  3  querfingerbreit  von  ihr  abge- 
trennt wurde.  Heilung  per  primam.  Tuberkulose  durch  Impfung  und 
Bacillenbefund  erwiesen. 

11.  Petit  und  Guinard  (7):  19 j.  Patient.  Schmerzlose  Schwel- 
lung an  der  Vorder-Innenseite  des  linken  Beins  im  untern  Drittel.  Seit 
8  Tagen  hat  sich  ohne  Schmerzen  ein  anderer  Tumor  an  der  Aussenseite 
des  rechten  Beins  zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel  des  rechten 
Oberschenkels  entwickelt.  Haut  darüber  normal,  verschieblich.  Die  Ge- 
schwulst ist  nussgross,  glatt,  gut  abgegrenzt,  scheint  oberflächlich  za 
sitzen.     Seit   einigen   Tagen   blutiger    Auswurf.     Lungenspitzenkatarrh. 
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Die  Geschwulst  am  Schenkel  vergrössert  sich.  Immer  sehr  druckem- 
pfindlich, resistent,  ohne  Fluktuation,  bewegt  sich  leicht  zusammen  mit 
den  tiefen  Schichten,  wird  unbeweglich  bei  Muskelkontraktion;  Haut  un- 
verändert. Incision  durch  die  unveränderte  Haut,  das  Unterhautzell- 
gewebe und  die  Fascie.  Es  wird  längs  der  Faserung  der  Muskulatur  ge- 
schnitten, die  vorgewölbt  erscheint,  man  muss  sie  trennen,  um  auf  die 
Geschwulst  zu  kommen,  die  tief  in  einer  Höhle  sitzt,  welche  von  ge- 
sunder Muskulatur  gebildet  wird.  Sie  enthält  weissgelben  krümlichen 
£iter.  £s  wird  nun  gründlich  excidiert,  das  umgebende  Muskelgewebe 
sieht  rot,  hyperämisch  aus.  Der  zweite  Herd  wird  mit  grossen  Schnitten 
entfernt.  Er  sitzt  etwas  oberflächlicher  und  enthält  denselben  Eiter. 
Bei  Besichtigung  des  Präparates  ergiebt  sich,  dass  dasselbe  teilweise 
mitten  aus  dem  gesunden  Muskelgewebe  herausgeschnitten  ist.  Beteili- 
gung des  Knochens  und  des  Gelenkes  ausgeschlossen.  Der  mikroskopische 
Befund  weist  zu  Grunde  gegangene  Muskelfasern,  käsige  Herde  und  Tu- 
berkel auf.    Impfversuche  positiv. 

12.  Lejars  (8):  36 j.  Patient.  Die  äussere  Seite  des  Schenkels  in 
ihrem  unteren  Drittel  ist  stark  verfärbt  bis  bi*aunrot.  Während  der 
Kontraktionen  des  „Triceps  femoraP  sieht  man,  wie  sich  an  entsprechen- 
der Stelle  eine  Art  ovalären  Tumors  erhebt,  dessen  Umrisse  ganz  deut- 
lich werden.  Beim  Betasten  fühlt  man  die  ganze  Gegend  über  der  Knie- 
scheibe 4 — 5  Querfinger  breit  besät  mit  Knoten  von  Nuss-,  Oliven-  Erbsen- 
grösse,  von  fester  Konsistenz,  umschrieben,  elliptisch.  Bei  Kontrak- 
tionen des  Muskels  werden  sie  teils  hart  und  unbeweglich,  teils  verschwin- 
den sie.  Die  Haut  darüber  ist  verschieblich.  Nach  aussen  davon  findet 
sich  ein  viel  grösserer  Tumor  von  weicher  Konsistenz.  Keine  vergrösserten 
Leistendrüsen.  Die  der  oberen  Krümmung  des  Geschwulstrandes  folgende 
Incision  gestattete  einen  grossen  Hautlappen  abzulösen  und  die  Triceps- 
sehne  sowie  die  untere  Partie  der  beiden  Vasti  freizulegen.  Die  Muskel- 
sabstanz war  durchsetzt  mit  Knoten,  die  einen,  gelblich  und  hart,  die 
andern,  erweicht  und  mit  verkästem  Centrum.  Eine  grosse  Masse  nahm 
das  Centrum  der  Sehne  ein.  Jeder  Tumor  wurde  sehr  weit  mit  dem  um- 
gebenden Gewebe  zusammen  excidiert,  die  Sehne  umschnitten,  wo  sie  den 
Tamor  einschloss.  Mehrere  grosse  Käsemassen,  die  verwachsen  waren, 
wurden  ringsum  aus  dem  Vastus  ausgeschält.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung bestätigte  die  Diagnose. 

13.  Rosenfeld  (9):  14 j.  Knabe  mit  tuberkulöser  Schwellung  der 
Halslymphdrüsen,  Tuberkulose  des  Calcaneus  und  der  Sehnenscheiden  der 
linken  Hand.  Femer  ein  innerhalb  der  Muskeln  des  linken  Vorderarmes 
abgekapselter  Abscess.  Er  sass  an  der  radio-dorsalen  Seite,  dicht  unter 
dem  Badiusköpfchen  als  ein  mit  der  Muskulatur  verschieblicher  wallnuss- 
grosser  fluktuierender  Tumor,  über  welchem  an  der  Haut  eine  kleine 
ulcerierende  Partie  vorhanden  war.     Ein  Zusammenhang  zwischen   dem 
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Hantgeschwtir  und  dem  Tumor  wurde  bei  der  Operation  nicht  gefunden. 
Ebensowenig  Hess  sich  eine  Beteiligung  des  Knochens  nachweisen.  Der 
Tumor  bot  die  typischen  Zeichen  eines  im  käsigen  Zerfall  begriffenen 
tuberkulösen  Herdes  dar.  Er  fand  sich  in  Muskelmasse  eingebettet  und 
nur  von  gesunder  Muskulatur  umgeben.  Mikroskopisch  wurden  zahlreiche 
Tuberkelbacillen  nachgewiesen. 

Als  Fälle  von  primärer  Tuberkulose  derquerge- 
streiftenSkelettmuskulatur  sind  in  dieser  Zusanunen- 
Stellung  nur  solche  aufgenommen,  bei  denen  der  Beweis,  dass  es 
sich  um  Tuberkulose  handelte,  durch  histologische  und  bakteriolo- 
gische Prüfung  erbracht  war.  Dass  sie  wirklich  primär  war,  ergab 
jedesmal  die  Autopsie  bei  der  Operation  oder  Sektion. 

Es 'hat  sich  hier  eine  Reduktion  der  Zahl  der  Beobachtungen 
auf  15  Fälle  ergeben,  im  Gegensatz  zu  andern  Arbeiten,  welche  bis 
zu  30  und  mehr  Fälle  verzeichnen.  Die  Arbeit  von  L  a  n  z  und 
de  Quervain  enthält  zwei  eigene  Beobachtungen  und  6  aus  an- 
deren Schweizer  Krankenhäusern  gesammelte  Fälle.  H  i  1 1  e  r  und 
Gerard  haben  nur  Fälle  von  Bauchmuskeltuberkulose  gesammelt. 
G  r  o  u  t  beschreibt  zwei  eigene  und  13  gesammelte  Fälle.  H  e  m  e  r  y 
führt  auch  die  früheren  Mitteilungen  bis  zum  Jahr  1801  zurück  auf 
und  zählt  im  Ganzen  32  Fälle  auf.  Com  et  beginnt  mit  den 
beiden  Veröffentlichungen  von  Habermaas  und  Müller  und 
kennt  15  Fälle,  wovon  einer  bisher  nicht  veröffentlicht  war.  Soweit 
die  in  den  obigen  Arbeiten  enthaltenen  Berichte  von  primärer  Mus- 
keltuberkulose nicht  wiedergegeben  sind,  ist  der  Grund  darin  zu 
suchen,  dass  entweder  die  primäre  Entstehung  oder  die  tuberkulöse 
Natur  des  Krankheitsherdes  nicht  ganz  ausser  Zweifel  schien. 

Wenn  endlich  von  einer  Aufführung  der  Berichte  über  primäre 
Tuberkulose  an  der  quergestreiften  Muskulatur  von  Zunge  und  Herz 
Abstand  genommen  wurde,  so  rührt  das  davon  her,  dass  letztere 
Organe  wegen  ihres  besonderen  Baues  am  besten  für  sich  behandelt 
werden.  Die  Zunge  bildet  durch  ihre  histologische  Struktur,  durch 
ihre  eigenartige  Lymphcirkulation  und  Funktion  einen  derartigen 
Gegensatz  zur  Skelettmuskulatur,  dass  ihre  Erkrankungen  einer  be- 
sonderen Besprechung  bedürfen.  Die  Herzmuskeltuberkulose,  auch 
wenn  sie  primär  ist,  entbehrt  aber  jeglichen  chirurgischen  Interesses, 
da  sie  während  des  Lebens  doch  nicht  diagnosticiert  oder  operiert 
werden  konnte. 

Was  nun  die  Verwendung  des  gesammelten  Materials  anbe- 
langt, so  war  es  den  früheren  Autoren  hauptsächlich  darum  zu  thun, 


Ueber  primäre  Tuberkulose  der  quergestreiften  Muskeln.  g43 

aus  den  Eraukheitsbildern,  wie  sie  sich  dem  Chirurgen  darboten, 
Momente  zu  gewinnen,  die  eine  Einteilung  der  Erkrankung  in  ver- 
schiedene Formen  und  Stadien  ermöglichte.  So  gab  H.  Fischer 
in  seinem  Lehrbuch  der  allgemeinen  Chirurgie  (1886)  aufOrnndder 
beiden  Veröffentlichungen  von  Habermaas  und  Müller  zuerst 
eine  Einteilung,  indem  er  eine  primäre  Zellgewebstuberkulose  von 
der  eigentlichen  Muskelsubstanztuberkulose  unterschied,  und  zwar 
belegt  er  mit  dem  ersten  Namen  solche  Processe,  deren  Sitz  dicht 
unter  der  Scheide  der  betreffenden  Muskeln  ist.  Durch  die  Angabe 
Mo  11  er 's,  dass  er  bei  der  Untersuchung  seiner  mikroskopischen 
Schnitte  direkt  Muskelprimitivfasern  sich  in  Riesenzellen  verwandeln 
sah,  veranlasst,  wählte  er  die  zweite  Bezeichnung  für  solche  Muskel- 
tuberkulose, die  in  den  Primitivfasern  selbst  ihren  Sitz  zu  haben 
schienen.  Dass  diese  Auffassung  irrig  ist,  haben  inzwischen  die 
Untersuchungen  P  i  1 1  i  e  t  's,  auf  die  wir  später  zu  sprechen  kommen, 
werden,  erwiesen. 

Ziegler  (12)  wendet  die  Bezeichnung  primär  gar  nicht  an, 
sondern  spricht  nur  von  «hämatogener  Muskeltuberkulose'',  womit 
er  die  Genese  der  Erkrankung  zum  Ausdruck  bringen  will.  Er  be- 
merkt noch  ausdrücklich,  dass  er  jenen  Begriff  dem  Worte  primär 
gleichsetzt.  Dagegen  verzichtet  er  auf  eine  Einteilung  und  Aufstel- 
lung besonderer  Formen  der  Erkrankung. 

Vier  Arten  der  primären  Muskeltuberkulose  trennen  G  r  o  u  t , 
H  e  m  e  r  y  und  C  o  r  n  e  t  voneinander ;  den  tuberkulösen  Knoten, 
den  Abscess,  die  fungöse  und  skleröse  Myositis.  Jedoch  betont  der 
Letztere  schon,  dass  eine  strenge  Scheidung  nicht  möglich  sei,  da 
je  nach  dem  Alter  des  Processes,  oder  der  Reaktion  des  betroffenen 
Gewebes  gegen  die  Infektion,  die  eine  Form  aus  der  andern  hervor- 
gehen kann,  ja  sich  verschiedene  Stadien  an  einem  und  demselben 
Herd  unterscheiden  lassen  werden. 

Immerhin  können  wir  an  der  Unterscheidung  zwischen  dem 
tuberkulösen  Knoten  und  dem  Abscess  festhalten,  wenn  sie  auch 
nicht  von  wesentlicher  Bedeutung  ist.  Es  hat  sogar  den  Anschein, 
als  ob  es  sich  bei  einzelnen  der  Beobachtungen  um  Solitärtu- 
berkel  gehandelt  habe,  was  leicht  zu  erklären  wäre,  wenn  wir 
eine  hämatogene  Entstehung  annehmen  wollen.  In  dieser  Beziehung 
sind  besonders  die  vier  Fälle,  welche  in  der  v.  B  r  u  n  s  'sehen  Klinik 
zur  Beobachtung  gelangt  sind,  charakteristisch :  bei  allen  haben  wir 
teils  wohlumschriebene  Tumoren,  teils  Abscesse,  über  deren  Sitz  in 
der  Muskulatur  nach  dem  Operationsbefund  kein  Zweifel  mehr  übrig 
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bleibt.  Besonders  günstig  für  die  Beurteilung  ist  hie  bei  der  Um- 
stand, dass  der  therapeutische  Eingriff  zu  einer  Zeit  gemacht  werden 
konnte,  in  welcher  die  Erkrankung  noch  gut  lokalisiert  war.  Wäh- 
rend nämlich  bei  einigen  der  bisher  veröffentlichten  Fälle  das  fort- 
geschrittene Stadium,  in  dem  der  Process  zur  Beobachtung  gelangte, 
die  Entscheidung,  ob  der  Muskel  das  primär  oder  sekundär  ergrif- 
fene Organ  war,  erschwerte,  beziehungsweise  unmöglich  machte,  sind 
wir  bei  den  Fällen  aus  der  Tübinger  Klinik  in  der  Lage,  direkt 
eine  Deutung  des  Befundes  der  Autopsie  zu  geben.  Dadurch  ist  die 
primäre  Natur  der  Herde  erwiesen.  Es  ist  ferner  sichergestellt,  dass 
wir  es  bei  der  primären  Tuberkulose  der  quergestreiften  Skelettmus- 
kulatur mit  einer  Lokalisation  des  tuberkulösen  Virus  zu  thun  haben, 
welches  die  Entstehung  knotiger  Tumoren,  die  später  zu  Abscessen 
konfluieren  können,  zur  Folge  hat.  Dazu  ist  nur  die  Erweichung 
und  Verkäsung  der  tuberkulösen  Materie  notwendig. 

Versuchen  wir  nun  die  gesammelten  Beobachtungen  zu  statis- 
tischen Zwecken  zu  benützen,  um  eine  Vorstellung  über  die  Häufig- 
keit der  Ansiedlung  in  den  verschiedenen  Muskeln  des  Körpers  zu 
gewinnen,  so  muss  allerdings  diese  Ermittlung  so  lange  zweifelhaft 
bleiben,  als  uns  nicht  ein  reichhaltigeres  Material  zu  Gebote  steht. 
Auf  alle  Fälle  aber  dürfen  wir  uns  nicht  darauf  einlassen,  aus  den 
Ergebnissen  Schlüsse  zu  ziehen.  Wie  ungerechtfertigt  dies  wäre, 
zeigen  uns  am  besten  die  Fälle  von  Tuberkulose  der  Bauchmuska- 
latur.  Wir  können  aus  der  Zusammenstellung  von  Gerard  und 
von  Hill  er  etwa  7—9  Fälle:  im  Verhältnis  zu  der  Gesamtheit 
der  Beobachtungen  eine  stattliche  Anzahl,  die  uns  zu  der  Annahme 
veranlassen  könnte,  als  ob  diese  Lokalisation  der  Erkrankung  eine 
besonders  häufige  wäre.  Bei  genauer  Prüfung  stellt  sich  jedoch 
heraus,  dass  nur  ein  Fall  von  G  e  r  a  r  d  zu  verwerten  ist,  da  seine 
Diagnose  durch  mikroskopische  Untersuchung  gesichert  ist.  Alle 
anderen  Fälle  sind  mehrdeutig.  Dadurch  erleidet  die  Verhältniszahl 
der  Bauchmuskeltuberkulose  eine  wesentliche  Aenderung  und  die  dar- 
aus abgeleiteten  Schlussfolgerungen  mit  ihr. 

Betrachten  wir  die  15  sichern  Fälle,  in  denen  uns  Angaben 
des  Alters  und  Geschlechtes  mitgeteilt  sind,  so  ergiebt  sich  ein 
durchschnittliches  Lebensalter  von  21  Jahren,  wie  ja  überhaupt  in 
diesen  Jahren  der  Pubertäts-  und  Wachstumsperiode  mit  Vorliebe 
die  ersten  Anzeichen  tuberkulöser  Erscheinungen  sich  einstellen. 
Ein  54jähriger  Kranker,  2  36-  und  35jährige,  3  von  je  29,  24  und 
21    Jahren:  4  von  19,  18,  17,  14  Jahren  und   endlich   Kinder  von 
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9,  8,  7,  6  Jahren.  Ein  Individuum  steht  also  im  durchschnittlichen 
Alter  von  21  Jahren,  5  sind  älter,  9  jünger.  In  unserer  Zusammen- 
stellung der  Fälle  fl  her  wiegt  also  die  Anzahl  der  Patienten  zwischen 
10  und  40  bedeutend  gegenüber  der  der  Erkrankten,  die  sich  im 
Kindesalter  oder  in  den  Jahren  nach  40  sich  befinden. 

4  der  Kranken  gehören  dem  weiblichen,  alle  übrigen  dem 
männlichen  Geschlecht  an. 

Sehen  wir  uns  die  Verteilung  der  Lokalisation  an,  so 
finden  sich  am  Stamm  und  Halse:  Ein  Fall,  bei  dem  der  Rumpf 
allein  Sitz  der  Erkrankung  ist  und  zwar  die  Muskulatur  der  Bauch- 
decken,  ein  Fall  mit  Knoten  im  Sternocieidomastoideus ;  einmal  ist 
der  Tensor  fasciae  latae  befallen.  Alle  anderen  12  Fälle  haben 
das  Gemeinsame,  dass  die  Extremitätenmuskulatur  afficiert  ist :  Zwei- 
mal fanden  sich  Herde  in  Armen  und  Beinen  zugleich,  viermal  nur 
im  Oberschenkel  allein  und  sechsmal  ebenso  nur  im  Vorderarm. 
Dagegen  ist  bemerkenswert,  dass  kein  Fall  vorhanden  ist,  in  dem 
die  Muskulatur  des  Oberarms  oder  Unterschenkels  allein  beteiligt 
ist,  stets  traten  Knoten  oder  Abscesse  im  Oberarm  oder  Unterschenkel 
zusammen  mit  solchen  im  Unterarm  und  Oberschenkel  auf. 

Im  Ganzen  wird  5mal  von  Knoten  schlechthin,  oder  solchen  mit 
Verkäsung  im  Centrum  gesprochen.  Zweimal  wird  der  Ausdruck 
Abscess  angewandt. 

Es  muss  auffallen,  wie  oft  die  Extremitäten  als  Sitz  der 
Knoten  oder  Abscesse  genannt  sind  im  Vergleich  zu  den  Muskeln  am 
Rumpf.  Ob  dies  damit  zusammenhängt,  dass  sie  an  den  Gliedmassen 
dem  Träger  durch  Störungen  beim  Gebrauch  früher  zum  Bewusst- 
sein  gekommen  sind,  und  so  zur  operativen  Behandlung  kamen,  ent- 
zieht sich  der  Beurteilung.  Denkbar  wäre  ja  immerhin,  dass  solche 
Herde  an  den  Rumpfmuskeln  entweder  gar  nicht  oder  so  spät  dem 
Chirurgen  zu  Gesicht  kamen,  dass  die  Diagnose  primär  nicht  mehr 
exakt  zu  stellen  war.  Auch  der  Ausschluss  einer  Sekundärinfektion 
von  tuberkulös  erkrankten  serösen  Häuten  aus,  wie  Pleura  und  Peri- 
toneum, oder  die  Möglichkeit,  dass  ein  Senkungsabscess  vorliegen  kann, 
erschweren  eine  Beurteilung  und  tragen  so  bei,  den  Eindruck,  als  ob 
die  oben  genannte  Lokalisation  primär  sehr  selten  wäre,  zu  yervoll- 
standigen. 

Vergleichen  wir  die  Vorbefunde  in  den  Originalmitteilungen,  so 
erhalten  wir  bezüglich  der  Genese  und  der  äusseren  Veranlassung 
zum  Auftreten  der  Erkrankung  gar  kein  bestimmtes  Bild.  In  ein- 
zelnen Fällen  wird  zwar  direkt  ein  Trauma  angegeben,  das  den  An- 
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lass  zur  Entstehung  des  Knotens  gebildet  habe,  der  Befund  erweist 
jedoch  hierbei,  dass  dies  unmöglich  die  Ursache  gewesen  sein  kann. 
In  andern  Fällen  treten  Herde  ohne  jede  vorausgegangene  Läsion 
spontan  auf.  Kurz  es  fehlt  jede  Andeutung  irgend  einer  Gesetz- 
mässigkeit. Immerhin  sind  es  die  Jahre  zwischen  15  und  40.  die 
uns  das  grösste  Kontingent  von  Erkrankungen  stellen,  also  die  Lebens- 
periode, innerhalb  welcher  im  Vergleich  zu  den  früheren  und  späteren 
Jahren  mehr  Anforderungen  an  die  Skelettmuskulatur  gestellt  wer- 
den. Es  kann  hier  gleich  erwähnt  werden,  dass  Lanz  und  de  Quer- 
vain eine  Anzahl  prädisponierender  Momente  zur  Muskeltuberkulose 
aufgestellt  haben,  unter  denen  auch  das  Trauma  und  die  Er-  bezw. 
üebermüdung  figuriert.  Erstere  sollte  den  Boden  für  die  tuberku- 
löse Erkrankung  vorbereiten,  dadurch,  dass  bei  einer  Quetschung  etc. 
eine  hypertrophierende  Bindegewebswucherung  als  Deckung  des  lä- 
dierten Gewebes  auftritt,  die  einer  Entwicklung  der  Tuberkulose 
Vorschub  leistet.  Hält  man  an  Bau  m  g  ar  te n's  Theorie  der  speci- 
fischen  Nährböden  fest,  wonach  jeder  Mikroorganismus  sich  im  Körper 
da  am  liebsten  ansiedelt,  wo  er  seine  besten  Lebensbedingungen  fin- 
det, so  hat  man  für  die  disponierende  Wirkung  des  Traumas  eine 
Erklärung,  da  wir  wissen,  dass  der  Tuberkelbacillus  das  Bindege- 
webe bevorzugt.  Wünschenswert  wäre  es  deshalb,  an  Hand  einer 
grösseren  Sammlung  von  Fällen  zu  untersuchen,  ob  und  welche  Rolle 
dem  Trauma  als  begünstigendem  Moment  zukommt. 

Anders  ist  es  mit  den  Gründen,  die  angeführt  werden,  um  die 
Seltenheit  der  Lokalisation  zu  erklären;  Tria  (13)  fand,  dass  die 
vom  Muskel  producierte  Milchsäure  baktericide  Wirkung  habe,  und 
dass  eingeimpfte  nicht  pathogene  Keime  aus  dem  Tiermuskel  schnell 
wieder  verschwanden,  während  sie  sich  in  anderen  Organen  noch 
lange  fanden.  Jedoch  wurden  die  Versuche  zum  Teil  im  Reagens- 
glas angestellt,  und  ferner  nicht  mit  Tuberkelbacillen ,  so  dass  es 
nicht  wohl  angeht,  diese  Ergebnisse  auf  die  primäre  Muskeltuber- 
kulose am  Menschen  zu  übertragen,  die  doch  immerhin  kompliciert«re 
Verhältnisse  aufweist. 

Wenn  schliesslich  der  Kontraktionszustand  und  die  cirkulatori- 
schen  und  StoflFwechsel Vorgänge ,  vermöge  ihrer  Lebhaftigkeit,  mit 
der  sie  sich  im  Muskel  vollziehen,  ein  Hinderungsgrund  für  die  ört- 
liche Ansiedelung  daselbst  sein  sollen,  dann  müsste  das  Herz,  das 
als  quergestreifter  Muskel  hinsichtlich  der  Kontraktionszahl,  der 
Blutversorgung  und  des  Stoffwechsels  wohl  einzigartig  ist,  immun 
sein  gegen  jene  Erkrankung.     Dem  widersprechen  jedoch  zahlreiche 
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Beobachtangen  von  primärer  Tuberkulose  des  Myocards. 

Manchmal  ist  der  tuberkulöse  Herd  im  Muskel  das  erste  An- 
zeichen einer  Infektion  des  Organismus  mit  dem  Koch'schen  Ba- 
cillus. Der  Kranke  wußste  früher  nichts  von  Erscheinungen  anzu- 
geben, wie  sie  dem  Symptomenbild  der  Tuberkulose  angehören.  Er 
bemerkte  eine  Schwellung  an  einer  Extremität,  und  bei  der  Unter- 
suchung oder  Excision  wurde  entdeckt,  dass  ein  kalter  Abscess 
specifischer  Natur  vorhanden  war.  Andere  der  Patienten  hatten  schon 
lange  vorher  Fisteln,  die  auf  die  Natur  der  Affektion  schliessen 
Hessen,  fungöse  Gelenkerkrankungen  und  ähnliches.  Wieder  andere 
boten  das  ausgesprochenste  Bild  der  Lungentuberkulose  dar.  Kurz 
die  Beurteilung,  ob  in  einzelnen  Fällen  der  Herd,  der  im  chirur- 
gischen Sinne  primär  zu  nennen  war,  auch  pathologisch-anatomisch 
primär  gewesen  wäre,  scheitert  wiederum  an  dem  Mangel  an  Gesetz- 
mässigkeit, der  sich  beim  Versuch  einer  Verwertung  einer  Zusammen- 
stellung ergiebt.  Untersuchen  wir,  wie  es  mit  dem  Zeitpunkte  des 
Auftretens  eines  Muskelherdes  bei  solchen  Individuen  ist,  bei  denen 
die  klinische  Untersuchung  eine  Tuberkulose  der  innern  Organe  er- 
geben hat.  Es  wird  operiert,  die  Wunde  heilt  gewöhnlich,  nachdem 
sie  sich  während  der  Vernarbung  noch  einmal  geöffnet  hat.  Der 
Kranke  wird  entlassen,  und  die  Lungentuberkulose  geht  in  der  ge- 
wöhnlichen Weise  weiter,  der  Patient  lebt  noch  lange  Zeit.  Oder 
aber,  kurz  nach  der  Operation,  während  die  Wunde  keine  rechte 
Tendenz  zur  Heilung  zeigt,  treten  neue  Herde  auf,  es  findet  sich  das 
Bild  der  Miliartuberkulose,  der  der  Erkrankte  in  kurzer  Zeit  erliegt. 
Die  Sektion  ergiebt,  dass  die  Aussaat  in  den  Muskel  nur  einen  Neben- 
befund bei  der  Uebersäung  des  Organismus  mit  Tuberkelbacillen  dar- 
stellt.    Also  auch  hierin  eine  principielle  Verschiedenheit  der  Fälle. 

Naturgemäss  wechseln  die  lokalen  Befunde  an  den  befallenen 
Muskeln  je  nach  dem  Stadium,  in  dem  der  Process  zur  chirurgischen 
Behandlung  kam.  Das  einemal  konstatieren  wir  Knoten  im  Muskel, 
ein  anderesmal  Abscesse.  Die  mikroskopische  Untersuchung  belehrt 
uns  dann  noch  Qber  Details,  über  das  Verhalten  des  Bindegewebes, 
der  Wandungen,  des  Eiters  etc.  So  viel. aber  ist  sicher,  dass  die 
Befunde  untereinander  übereinstimmen,  wie  es  ja  auch  der  Reaktion 
der  erkrankten  Gewebe  gegenüber  dem  gemeinsamen  Krankheitser- 
reger, dem  Tuberkelbacillus,  entspricht.  Wir  haben  also  in  allen  Mit- 
teilungen die  Angabe,  dass  sich  typischer  tuberkulöser  Eiter  entleerte, 
dass  fungöse  Massen  entfernt  wurden,  wenn  es  sich  um  Abscesse  handelte. 
Ferner  wurden  stets  Riesenzellen  und  Tuberkel  in  den  Schnitten  gesehen. 
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Hat  das  tuberkulöse  Virus  die  Bildung  von  Knoten  veranlasst, 
80  finden  wir  solche  einzeln  oder  multipel  auftretend,  von  Erbsen-, 
bis  Wallnussgrösse,  selten  darüber  hinaus,  tief  unter  der  Haut  sitzend, 
mit  dem  Muskel  verschieblich.  Bei  Kontraktion  des  letzteren  wer- 
den sie  fixiert.  Schmerzen  scheinen  sie  an  sich  nicht  zu  verursachen; 
zuweilen  besteht  Druckempfindlichkeit.  Die  Form  der  Tumoren  ist 
meist  rund  oder  oval.  Von  derselben  Gestalt ,  oder  mehr  länglich 
sind  auch  die  A  b  s  c  e  s  s  e  in  den  Muskeln  ,  sie  breiten  sich  dann 
gerne  so  aus,  dass  ihre  Längsachse  der  des  Muskels  parallel  bleibt. 
Teils  ist  ihr  Sitz  unter  der  Fascie,  wo  sie,  direkt  an  den  Muskel 
angrenzend,  diesen  allmählich  aushöhlen,  teils  sind  sie  inmitten  des 
Muskels  gelegen  und  überall  von  seinen  Fasern  umgeben.  Geht  die 
Propagation  des  Processes  von  hier  aus  vor  sich,  so  können,  wie  ein 
Fall  von  Lejars  zeigt,  die  Sehnen  röhrenförmig  ausgehöhlt  werden; 
beteiligen  sich  schliesslich  auch  die  Sehnenscheiden ,  so  kann  die 
Unterscheidung  von  einer  primären  Sehnenscheidentuberkulose  un- 
möglich werden. 

Vergegenwärtigen  wir  uns,  wie  schwierig  es  oft  fallen  wird, 
eine  genaue  Lokalisation  des  Herdes  auf  den  Muskel  festzustellen 
und  nachzuweisen,  dass  derselbe  wirklich  primär  ist,  so  kommen  wir 
auf  die  Begründung  der  Diagnose  zu  sprechen.  Die  Feststellung, 
dass  es  sich  um  einen  wohl  abgegrenzten  tuberkulösen  Process  im 
Muskel,  ohne  erkennbaren  Zusammenhang  mit  etwa  gleichartig  in- 
ficierten  Nachbargeweben  handelt,  dürfte  wohl  in  den  meisten  Fällen 
erst  der  Autopsie  bei  der  Operation,  die  Bestätigung  der  mikrosko- 
pischen oder  bakteriellen  Prüfung  oder  beiden  zusammen  vorbehalten 
bleiben. 

Lanz  und  de  Quervain  (4)  teilen  einen  Fall  mit,  bei  dem  die 
Tuberculininjektion  die  einzige  Stütze  der  Diagnose  ist,  da  eine  Ope- 
ration verweigert  wurde.  Alle  anderen  bekannten  Beobachtungen 
sind  auf  operativem  Wege  behandelt ,  und  die  Diagnose  „primär* 
hiemit  festgestellt.  Denn  mag  es  schon  dem  Chirurgen  schwer  fallen, 
sich  durch  Untersuchung  des  Operationsgebietes  zu  vergewissem, 
dass  bestimmt  keine  Sekundärinfektion  im  Spiele  ist,  so  dürfte  es 
bei  unverletztem  Gewebe  nahezu  unmöglich  sein.  Es  wird  daher 
erlaubt  sein,  zu  betonen,  wie  instruktiv  gerade  die  in  derv.  Bruns- 
schen  Klinik  beobachteten  Fälle  sind ,  bei  denen  der  chirurgische 
EingriflF  die  Verhältnisse  so  klar,  wie  es  selten  möglich  ist,  darzu- 
stellen im  Stande  war.  Der  Sitz  des  Abscesses  in  der  Wadenmusku- 
latur z.  B.  war  ein  besonders    günstiger;    weitab    vom  Gelenk  wie 
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von  Sehnenscheiden ,   bot  er  die  Gewähr  für  die  primäre  Natur  des 
Herdes. 

Auf  die  wichtigsten  differentiell-diagnostischen  Momente  zwischen 
primären  Muskeltuberkulose- Knoten  und  Abscessen  haben  Lanz  und 
Quervain  in  ihrer  Arbeit  hingewiesen.  Sie  führen  die  verschie- 
denen Neoplasmen  und  Geschwülste,  wie  Gummen,  auf,  die  Anlass 
zur  Verwechslung  geben  können,  und  die  Mittel,  um  Irrtümer  zu 
vermeiden.  Hauptsächlich  tuberkulöse  Lymphdrüsen,  sowie  Senkungs- 
abscesse  und  primäre  Sehnenscheidentuberkulosen,  die  die  Muskulatur 
beteiligen,  dürften  es  wohl  sein,  die  selbst  bei  Fällen  mit  nachfol- 
gender Operation  verkannt  werden  können.  Wir  besitzen  ja  genü- 
gend Hilfsmittel,  vermittelst  deren  wir  genauen  Aufschluss  über  die 
gewebliche  Struktur  exstirpierter  Tumoren  erhalten.  Die  mikro- 
skopische Prüfung  kann  uns  deshalb  vor  einer  Verwechslung  mit 
Lipom,  Sarkom,  Echinokokkencyste  und  ähnlichem  schützen.  Ebenso 
ist  es  mit  Actinomykose ,  osteomyelitischen  Abscessen.  Hämatome 
endlich  und  Muskelnarben  werden  wohl  bei  der  Operation  schon 
sicher  erkannt  werden. 

Dagegen  schildert  D  e  1  o  r  m  e  (15)  einen  Fall ,  wobei  ein  grosser 
Abscess  eröffnet  wurde ,  der  die  centralen  Teile  der  Rtickenmuskulatur 
vom  Nacken  bis  zur  Lendengegend  einnahm  und  mit  der  Pleurahöhle 
kommunicierte.  Es  liegen  wohl  mehr  Gründe  vor,  ihn  als  Senkungs- 
abscess  aufzufassen,  als  an  eine  primäre  Affektion  des  Muskels  zu  glauben. 
Die  Tuberkulose  war  festgestellt  durch  Mikroskop  und  Impfung,  wie  auch 
in  einem  weiteren  Falle,  den  Morestin  (16)  berichtet.  Es  handelte 
sich  um  einen  Soldaten,  der  durch  den  Druck  des  Tornisterriemens  zwei 
Geschwülste  im  Pectoralis  bekam.  Die  Haut  darüber  war  normal  ver- 
schieblich, bei  Kontraktion  des  Muskels  waren  die  Tumoren  fixiert.  Mit 
den  Achseldrüsen  oder  der  Brustdrüse  war  kein  Zusammenhang  nachzu- 
weisen. Bei  der  Exstirpation  fand  man  zwei  Abscesse  mit  dicker  fungöser 
Wandung.  Der  verirapfte  Eiter  erzeugte  beim  Meerschweinchen  Tuber- 
kulose. Bacillen  und  Kiesenzellen  fanden  sich  in  der  Wandung  des  Abs- 
cesses  nicht.  Da  wir  von  der  Carcinomoperation  der  Mamma  her  wissen, 
dass  im  Pectoralis  major  Lymphdrüsen  vorkommen,  so  halten  wir  eine 
Verwechslung  eines  tuberkulösen  Lymphdrüsenabscesses  mit  einer  primären 
Mnskeltuberknlose  in  diesem  Falle  durchaus  nicht  für  ausgeschlossen. 

Es  dürfte  sich  also  für  alle  Fälle  empfehlen,  die  Diagnose  einer 
primären  Muskeltuberkulose  für  solche  Befunde  zu  reservieren,  bei 
denen  die  Sachlage  eine  ganz  klare  ist,  wie  in  den  ersten  4  refe- 
rierten Fällen.  Zur  Abgrenzung  des  Gesamtbildes  der  Erkrankung 
trägt  dies  mehr  bei ,    als   eine  möglichst  grosse  Zahl  von  Beobach- 
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tungen,  mit  zum  Teil  so  komplicierten  Verhältnissen,  dass  schliess- 
lich die  Frage,  ob  primäre  oder  nicht,  ob  Tuberkulose  oder  nicht, 
nur  durch  die  Autorität  des  Beobachters  entschieden  wird,  anstatt 
durch  den  objektiven  Befund. 

Verschiedene  Befunde  von  angeblicher  primärer  Muskeltuber- 
kulose sind  für  uns  wertlos,  da  sie  einer  mikroskopischen  Unter- 
suchung ermangeln,  und  so  die  Diagnose  Tuberkulose  nicht  festge- 
stellt ist.  Wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  dem  geübten  Chirurgen 
die  tuberkulöse  Beschaffenheit  der  Erkrankung  beim  Operieren,  kraft 
seiner  Erfahrung,  sich  offenbart  aus  dem  Befund  der  Wandung,  des 
Eiters  u.  s.  w. ,  so  ist  doch  für  eine  wissenschaftliche  Verarbeitung 
des  Falls,  die  eine  exakte  Begründung  der  Angaben  zur  Forderung 
erheben  muss,  die  mikroskopische  oder  bakteriologische  Untersuchung 
der  exstirpierten  Herde  notwendig.  Denn  auch  wenn  klinische  Er- 
scheinungen von  Tuberkulose  bestehen,  oder  die  Sektion  eine  solche 
erwies,  ist  immer  noch  z.  B.  die  Existenz  eines  Muskelgummas  als 
Nebenbefund  möglich,  das  zuerst  als  Tuberkelherd  imponiert. 

In  vorzüglicher  Weise  ist  an  einem  Präparate,  das  Lejars 
durch  operativen  Eingriff  in  Fall  12  erhalten  hatte ,  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  von  Pilliet  ausgeführt  worden.  Er  legte 
Serienschnitte  durch  die  erkrankten  Gewebe  an,  die  ihm  das  Fort- 
schreiten des  Processes  zeigten.  Die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen 
bringen  ihn  zu  dem  Schluss,  dass  das  Eindringen  der  Tuberkulose 
in  die  Skelettmuskulatur  auf  dem  Blutwege  erfolgt.  Und  zwar  ist 
es  das  interstitielle  Bindegewebe,  das  zuerst  den  Boden  zur  Ent- 
wicklung der  Erkrankung  abgiebt,  die  Beteiligung  der  Muskelprimi- 
tivfaser erfolgt  also  stets  sekundär.  Diese  Beobachtung  stimmt  mit 
anderen  Befunden  tiberein,  die  zu  erweisen  scheinen,  dass  es  nicht 
die  hochdifferenzierten  Gewebe  und  Zellen  sind,  die  sich  Tuberkel 
und  Gummata  zum  Sitze  erwählen,  wie  sie  von  Nervenzellen  oder 
den  quergestreiften  kontraktilen  Muskelfasern  repräsentiert  werden. 
Nach  Pilliet's  Angaben  sind  es  die  vasculo-nervösen  Scheiden, 
denen  die  Ausbreitung  der  Tuberkulose  folgt.  In  den  Muskel  selbst 
tritt  der  Process  auf  folgende  Weise  ein,  nachdem  er  einmal  in  den 
grossen  bindegewebigen  Interstitien  zwischen  den  Muskelindividuen 
Platz  gegriffen  hat:  die  Scheide  der  Arterie  inmitten  eines  Muskel- 
bündels verdickt  sich,  dann  die  Wandung  selbst;  es  entsteht  um  sie 
eine  Infiltration,  grosskernige  Zellen  formen  einen  Knoten.  Dieser 
birgt  die  Arterie  nicht  ganz  in  seiner  Mitte,  sondern  etwas  excen- 
trisch.     Pilliet    schliesst  daraus ,    dass  er  im  Gebiet  einer  CoUa- 
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terale  entsteht.  Aebnlich,  wie  wir  es  an  den  Gehirnarterien  sehen, 
bilden  sich  an  letzterer  mit  ihren  Zweigen  miliare  Tuberkel;  der 
Hauptast  obliteriert  dann  manchmal. 

Wenn  der  Process  soweit  fortgeschritten  ist,  dann  beteiligt  er 
die  Muskulatur.  Der  Ausgang  ist  immer  derselbe,  er  führt  zur 
Zerstörung  der  Muskelfaser.  Die  Wege  sind  verschiedene  und  je 
nachdem  auch  die  Bilder  bei  der  Prüfung.  Wir  haben  entweder 
eine  einfache  bezw.  degenerative  Atrophie,  wenn  es  nur  der  Einfluss 
des  quellenden  und  hypertrophierenden  Bindegewebsmassen  ist,  der 
zur  Zerstörung  Anlass  giebt.  Die  Faser  wird  blass,  verliert  ihre 
Querstreifung,  sieht  wachsartig  aus  und  verschwindet  schliesslich, 
ohne  dass  es  gelänge,  Genaueres  dabei  zu  beobachten.  Oder,  mögen 
es  nun  Toxine  oder  andere  Einwirkungen  sein,  die  die  Ursache  ab- 
geben, wir  sehen  sie  sich  verschmälem,  auch  varicös  werden,  und 
nun  sollen  nach  einigen  Untersuchungen  die  Myophagen  Metschni- 
koff's  in  Aktion  treten,  d,  h.  die  Sarcoplasmareste  formen  im  Zu- 
sammenhang mit  den  proliferierenden  Muskelkemen  riesenzellenartige 
Gebilde,  die  das  Material  der  zerfallenden  Primitivfasern  aufsaugen. 

Während  nun  das  Muskelgewebe,  welches  in  den  Bereich  der 
Erkrankung  gerät,  stets  dem  Untergang  geweiht  ist,  hat  das  Binde- 
gewebe mehr  WiderstandsPähigkeit  und  verhält  sich  nicht  nur  passiv 
wie  ersteres,  sondern  ist  der  Schauplatz  einer  mehr  oder  weniger 
heftigen  Reaktion  gegen  das  inficierende  Virus,  deren  Mass  offenbar 
von  der  Menge  und  Virulenz  der  Bacillen  bestimmt  wird.  Daher 
rühren  die  Bezeichnungen  einer  sklerosierenden  und  fungösen  Myo- 
sitis tuberculosa.  Die  Abwehr  wird  unter  allen  Umständen  versucht 
und  findet  ihren  Ausdruck  in  der  Bildung  einer  Riesenzelle.  Gelingt 
es,  den  Feind  zu  überwinden,  so  findet  die  Anlage  einer  dichten, 
derben  Bindegewebshülle  um  den  Herd  statt.  Oder  wenn  die  Zer- 
störung nicht  aufzuhalten  ist,  haben  wir  den  Befund  einer  fungösen, 
fetzigen  Membran  um  den  mit  tuberkulösem  Detritus  gefüllten  Abscess. 

Ungefähr  derart  sind  die  Bilder,  welche  Pilliet  nach  seinen 
mikroskopischen  Untersuchungen  beschreibt.  Dass  die  Ausbreitung 
der  Krankheit  vom  Gentrum  nach  der  Peripherie  stattfindet,  steht 
für  ihn  ausser  Zweifel.  Als  Weg  wird  von  ihr  die  Blutbahn  ge- 
wählt 

Saltykow(19)  hat  diese  Frage  genauer  behandelt  und  zu  sei- 
nen Versuchen  den  Blutweg  und  zwar  den  arteriellen  gewählt.  Er 
spritzte  Kulturen  von  Tuberkelbacillen ,  die  in  Kochsalzlösung  auf- 
geschwemmt waren,  Kaninchen  in  die  Arteria  femoralis  ein.     Dann 
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untersuchte  er  an  einer  Reihe  voü  aufeinanderfolgenden  Tagen  die 
Veränderungen,  welche  in  den  Muskeln  dadurch  hervorgerufen  wur- 
den. In  der  That  erhielt  er  Bilder,  die  an  die  von  Pilliet  und 
den  andern  Beobachtern  beschriebenen  erinnern.  Wir  dürfen  jedoch 
solche  Experimente  nicht  ohne  weiteres  in  Analogie  bringen  mit  der 
Infektion ,  wie  sie  bei  der  Primärtuberkulose  der  Muskeln  erfolgen 
mag.  Baumgarten  wies  nach,  dass  auch  die  Einverleibung 
von  aseptischen  Fremdkörpern,  wie  z.  B.  Lycopodiumstaub  schon  zur 
Bildung  von  Riesenzellen  führen  und  den  Befund  von  Tuberkulose 
vortäuschen  kann.  Eine  Thatsache,  die  solchen  Versuchen  von  Sal- 
tykow  ihre  Beweiskraft  nehmen  kann.  — 

Fragen  wir  zum  Schluss  nach  den  Heilerfolgen  der  ope- 
rativen Therapie,  so  kann  dieselbe  natürlich  nur  eine  Ausheilung 
des  tuberkulösen  Muskelherdes  erzielen.  Wir  finden  meist  in  unsem 
Krankenberichten  am  Schlüsse  die  Bemerkung:  Heilung  per  primam: 
wiederholt  aber  auch  die  Angabe,  dass  die  Operatioswunde  wieder 
aufbrach  und  dann  durch  Granulation  ausheilte.  Wir  finden  diesen 
Zusatz  an  verschiedenen  Berichten  von  Kranken,  die  noch  längere 
Zeit,  wegen  gleichzeitig  bestehender  Gelenktuberkulose  und  ähnlichen 
Leiden,  in  Behandlung  geblieben  sind.  Es  hat  sogar  den  Anschein, 
als  ob  eine  wirkliche  Vereinigung  per  primam  intentionem  zu  den 
Seltenheiten  gehörte.  Zu  ihrer  Voraussetzung  gehörte  eine  absolute 
Entfernung  alles  Krankhaften,  eine  Aufgabe,  die  durchaus  nicht  leicht, 
manchmal  sogar  unmöglich  sein  wird. 

Welche  Aussicht  die  Operation  betreflFs  der  Dauerheilung 
gewährt,  lässt  sich  noch  nicht  entscheiden,  da  in  den  meisten  Be- 
obachtungen keine  Angaben  über  den  Befund  etwaiger  Nachunter- 
suchungen enthalten  sind.  In  3  Fällen  der  Tübinger  Klinik  ist  nach  1, 
3  und  15  Jahren  der  Bestand  der  Heilung  konstatiert.  Auch  die  Funk- 
tion hat  sich  hier ,  selbst  in  Fällen  von  Abtragung  ausgedehnter 
Muskelpartien,  in  überraschender  Weise  wiederhergestellt. 
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XXII. 

Ueber  die  Resultate  der  Exstirpation  des  tuberknlösen 

Sehnenscheidenhygroms  der  Hand. 

Von 

Dr.  Bernhard  Zoppritz. 

Die  Therapie  der  Sehnenscheidenhygrome  bestand  früher  darin, 
dass  man  den  Inhalt  derselben  zu  entleeren  suchte  und  zwar  ent- 
weder durch  einfache  Punktion  oder  durch  Incision.  Man  glaubte, 
dass  nach  Entleerung  entweder  nur  der  Flüssigkeit  oder  der  Flüs- 
sigkeit mit  den  Reiskörperchen  die  Wände  des  Sackes  sich  zu- 
sammenlegen und  mit  einander  verkleben  und  so  vollständige  Hei- 
lung erzielt  würde.  Am  meisten  geübt  wurde  die  Volk  man  nasche 
Methode  mit  Incision  und  Gegenincision  und  Einlegen  eines  Drains« 
mit  welchem  dann  durch  Hin-  und  Herziehen  die  noch  der  Wand 
anhaftenden  Reiskörperchen  weggerieben  wurden. 

Seitdem  nun  durch  die  Untersuchungen  Höftmann's,  Garres 
u.  A.  nachgewiesen  ist,  dass  die  Sehnenscheidenhygrome  auf  tuber- 
kulöser Basis  beruhen,  und  dass  die  meisten,  wie  deshalb  nicht  anders 
zu  erwarten,  nach  blosser  Incision  recidivieren  und  nicht  allzu  selten 
bei  längerem  Bestehen  auf  die  Nachbarschaft,  besonders  auf  das 
Handgelenk,  übergreifen,  muss  als  die  rationellste  Therapie  die  voll- 
ständige Entfernung  alles  erkrankten  Gewebes,  die  Total  exstir- 
pation ,  bezeichnet  werden. 
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Entscheidend  ist  also  der  Erfolg  der  Operation  bezüglich  der 
Dauerheilung.  Da  hierüber  bisher  keine  Untersuchungen  an 
einem  grösseren  Materiale  vorliegen,  sollen  in  folgendem  die  Resul- 
tate der  Totalexstirpation  an  den  in  der  v.  Bruns'schen  Klinik  wegen 
tuberkulöser  Sehnenscheidenhygrome  der  Hand  operierten  Fällen  fest- 
gestellt werden.  Zu  diesem  Zweck  wurden  sämtliche  in  Betracht 
kommenden  Operierten  entweder  nachuntersucht  oder  ihr  weiteres 
Schicksal  mittelst  eines  Fragebogens  ermittelt,  der  Fragen  über  die 
Heilung  des  Leidens  und  der  Wunde  an  der  Hand,  über  eventuelle 
Fistelbilduug  und  über  die  Funktionsfähigkeit  der  Hand  enthielt. 

Die  Beobachtungszeit  beträgt  in  4  Fällen  bis  zu  einem  Jahr 
7  mal  2 — 3  Jahre,  8  mal  4 — 6  Jahre,  6  mal  7—12  Jahre  und  in 
10  Fällen  13—15  Jahre. 

Von  diesen  35  Fällen  lasse  ich  nun  die  Krankengeschichten 
folgen.  Die  schon  früher  in  der  Arbeit  von  6  a  r  r  e  ^)  erwähnten 
Fälle  führe  ich  nochmals  auf,  da  jetzt  wieder  Erkundigungen  über 
dieselben  eingezogen  wurden. 

1.  Sophie  Z.,  23  J.  Tendovaginitis  fangosa  extens.  comm.  digit.  man. 
atrinsqae.  Beginn  Herbst  1887.  Auf  beiden  Handrücken  flacher,  halb- 
kugliger  Tumor,  über  der  Radiusepiphyse  flacher,  walnussgrosser  Tumor. 
23.  Vn.  88.  Operation.  Sorgfältige  Exstirpation  der  tub.  Teile  mit 
Schonung  der  Sehnen.  Extensor  und  Abductor  poll.  sind  nicht  befallen. 
Heilungsverlauf  reaktionslos.  Nachuntersuchung  Herbst  1890:  Finger 
normal  beweglich,  kein  Recidiv.  Mai  1903.  Die  Wunde  ist  geheilt  ge- 
blieben, verminderte  Kraft. 

2.  Sophie  L.,  25  J.  Fungus  der  Sehnenscheide  des  Extens.  digit. 
comm.  man.  dextr.  Seit  6  Jahren  Schwellung  des  Handrückens.  Vor 
einigen  Jahren  Durchbruch  von  Fisteln.  15. 1.  89.  Exstirpation.  Sehnen 
freipräpariert.  Das  Periost  des  Metacarp.  II  ist  fungös.  Heilung  nur 
teilweise  primär.  Februar  1890.  2  Fisteln  auf  dem  Handrücken.  Zweiter 
und  dritter  Finger  können  nicht  vollständig  flektiert  werden.  Extension 
normal.  Mai  1903.  Die  Fisteln  bestehen  noch.  Leichte  Arbeit  kann  ver- 
richtet werden. 

3.  Johanna  W.,  45  J.  Tendovaginitis  tub.  extens.  digit.  comm.  man. 
dextr.  Beginn  vor  2  Jahren  mit  einer  Geschwulst  auf  dem  Handrücken, 
die  excidiert  wurde.  Nach  2  Monaten  Recidiv.  Auf  der  Dorsalseite 
des  Handgelenks  und  dem  unteren  Teil  des  Vorderarmes  einige  halb- 
kuglige  Tumoren,  die  durch  das  Ligamentum  carpi  dorsale  getrennt  wird. 
21.  X.  89.   Exstirpation  der  fungösen   Tumoren.    Heilung  p.  p.     Funk- 


1)  Diese  Beiträge  Bd.  VII. 
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tion  der  Finger  bei  der  Entlassung  gnt.    Mai  1903.    Ueber  das  Leiden 
nichts  zu  erfahren.    Starb  1897  an  Magenblntnng. 

4.  Marie  B.,  22  J.  Beginn  vor  2  Jahren.  21.  V.  87.  Exstirpation 
der  fangös  erkrankten  Sehnenscheiden.  November  1887  neae  Anschwel- 
lung. Mai  1888  gänseeigrosse  Geschwulst  oberhalb  des  Lig.  cai-pi  volare, 
sich  in  die  Hohlhand  fortsetzend.  Mai  1888.  Operation.  Totale  Exstir- 
pation der  Sehnenscheiden.  Die  Sehnen  des  Flex.  dig.  lY  und  V  subl. 
sowie  des  Palmaris  longus  müssen  in  grosser  Ausdehnung  reseciert  werden. 
An  einer  Stelle  haben  fungöse  Granulationen  die  Handgelenkskapsel  durch- 
setzt. Auskratzung.  Heilung  p.  p.  Der  4.  und  5.  Finger  können  während 
der  nächsten  Monate  nicht  im  Carpo-Phalangealgelenk  flektiert  werden.  Fe- 
bruar 1890.  Heilung  von  gutem  Bestand,  keine  Fistel.  Handgelenk  frei 
beweglich,  die  Flexion  der  Finger  nicht  bis  zum  Faustschluss  möglich, 
doch  ist  die  rohe  Kraft  erhalten  und  Fat.  an  keiner  Arbeit  behindert. 
1894  gestorben. 

5.  Christian  Z.,  24  J.  Primärer  Fungus  der  Sehnenscheiden  der 
Strecksehnen  der  rechten  Hand.  Diffuse  Schwellung  auf  dem  Handrücken, 
an  einer  Stelle  eine  Fistel.  15.  III.  89.  Operation.  Die  Synovialscheide 
des  Extens.  dig.  comm.  und  des  Extens.  dig.  V  sind  fungös  degeneriert,  die 
übrigen  sind  frei.  Die  Sehnen  werden  aus  den  fungösen  Massen  ausge- 
schält, die  vom  Extens.  dig.  comm.  zum  5.  Finger  ziehende  wird,  weil  auf- 
gefasert,  reseciert.  Heilung  unter  starker  Eiterung.  Februar  1890.  Die 
Finger  sind  mit  Ausnahme  des  4.  gut  zu  strecken,  derselbe  bleibt  bei 
der  Extension  etwas  zurück.  Die  Faust  kann  gut  geschlossen  werden 
mit  ziemlicher  Kraftentfaltung.  Auskratzen  eines  tuberkulösen  Herdes 
in  der  alten  Narbe.  Mai  1903.  Das  Leiden  ist  geheilt  geblieben,  ohne 
Fistelbildung.     Die  Hand  ist  vollständig  arbeitsfähig. 

6.  Jakob  R.,  47  J.  Fungus  der  Sehnenscheidensäcke  der  Flexoren 
der  linken  Hand.  Beginn  vor  V^  Jahre.  8.  V.  90  Operation.  Der  ul- 
nare Synovialsack  ist  vollständig  tuberkulös  degeneriert,  weniger  der 
radiale.  Alles  Bindegewebe  zwischen  Vorderarmknochen  und  Haut  wird 
entfernt,  die  Sehnen  werden  blank  geschält  und  isoliert.  Reaktionslose 
Heilung.  25.  VI.  90.  Die  Hand  kann,  wenn  auch  nicht  ohne  Anstrengung, 
zur  Faust  geschlossen  werden.  Bis  1894  bestand  vollständige  Erwerbs- 
fähigkeit. Durch  einen  Unfall  in  diesem  Jahr  soll  die  Gebrauchsfähig- 
keit der  Hand  sehr  herabgesetzt  worden  sein. 

7.  Johanne  M.,  41  J.  Tuberkulose  der  Flexorensehnenscheide  des 
5.  Fingers  rechts.  Ostitis  tub.  proc.  styloidei  der  ülna  sowie  des  Radio- 
ulnargelenkes. Der  5.  Finger  zeigt  an  der  Volarseite  seiner  Gruod- 
phalanx  eine  diffuse  Geschwulst.  3.  VI.  90.  Exstirpation.  Herauspräpa- 
rieren der  Sehne.  Verwachsung  mit  dem  Periost.  Kein  Knochenherd. 
Heilung  p.  p.  Mai  1903.  Nach  2—3  Jahren  traten  Fisteln  auf.  Vom 
behandelnden  Arzte  wurde  Knochentuberkulose  konstatiert. 
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8.  Bernhard  R.,  30  J.  Tendovaginiüs  tnberculosa  flexornm  man. 
dextr.  Beginn  vor  4  Jahren.  August  1890  Operation.  Zwerchsack- 
förmiger  Tumor  mit  Fortsätzen  längs  der  Sehnen  des  2.,  3.  u.  5.  Fingen. 
Einige  Sehnen  können  nur  mit  Substanzverlust  gereinigt  werden.  Die 
Handgelenkskapsel  ist  intakt.  Primäre  Heilung.  Februar  1892.  Tuber- 
kulose des  Handgelenks.  Behandlung  mit  Jodoformölinjektionen.  April 
1903.  Die  Wunde  ist  geheilt,  es  besteht  nur  noch  Schwäche  der  Hand, 
so  dass  leichte  Arbeit  geleistet  werden  kann. 

9.  Karl  W.,  37  J.  Tendovaginitis  fungosa  extens.  man.  sin.  recid. 
23.  VII.  88.  Exstirpation  der  fungösen  Massen.  Wiederbeginn  vor  ca. 
1  Jahr.  Auf  Dorsal-Yolarseite  des  unteren  Radiusendes  des  linken  Arms 
je  ein  kleiner,  fluktuierender  Tumor  in  der  entsprechenden  Narbe.  19. 1. 92. 
Operation.  Der  dorsale  Knoten  ist  mit  dem  Periost  des  Radius  verwachsen 
und  wird  unter  Abmeisselung  vom  Radius  entfernt;  der  obere,  nicht  mit 
dein  Knochen  verwachsene,  wird  ebenfalls  exstirpiert.  Heilung  p.  p.  — 
Mai  1903.  Das  Leiden  hat  sich  nicht  mehr  gezeigt.  Die  Wunde  ist  ge- 
heilt, keine  Fisteln.    Die  Kraft  der  Hand  ist  herabgesetzt. 

10.  Friedrich  K.,  46  J.  Tendovaginitis  fungosa  dorsi  man.  sin. 
Krank  seit  2  Jahren,  vor  ca.  V/*  Jahren  Fistelbildung.  Vor  1  Jahr  Aus- 
kratzung der  Fistel  und  Jodoformöleinspritzung.  Jetzt  zwei  querovale, 
bühnereigrosse  Tumoren  auf  dem  Dorsum  manus.  12.  V.  92.  Exstir- 
pation des  Sackes,  der  alle  Strecksehnen  umschliesst,  teilweise  Resektion 
von  Sehnen,  die  vollständig  von  fungösem  Gewebe  durchwuchert  sind. 
Heilung  per  sec.  int.  —  Mai  1903.  Es  blieben  Fisteln  zurück.  Die  Ar- 
beitsfähigkeit der  Hand  ist  stark  herabgesetzt. 

11.  Regine  L.,  38  J.  Tendovaginitis  tub.  abduct.  pollicis  longi  et 
extens.  poll.  brev.  sin.  Krank  seit  3  Jahren.  Vor  2  Jahren  Incision. 
Am  Radialrand  des  linken  Unterarms  spindelförmige  Anschwellung. 
26.  IV.  93.  Exstirpation  des  Sackes  und  Reinigung  der  Sehnen  von  den 
fungösen  Massen.  Heilung  p.  p.  —  Gestorben  am  30.  VII.  96  an  Blut- 
sturz.    Ueber  das  Leiden  ist  nichts  bekannt. 

12.  Josef  H.,  29  J.  Hygroma  carpale  tub.  extens.  man.  sin.  Be- 
ginn vor  2  Jahren.  Ungefähr  gänseeigrosse  Geschwulst  auf  dem  Dorsum 
manus.  27.  V.  9ö.  Exstirpation  des  Sackes ,  nachdem  die  sämtlich  in 
fongöse  Massen  eingebetteten  Strecksehnen  freipräpariert  sind.  Heilung 
p.  p.  —  Das  Leiden  an  der  Hand  ist  nicht  geheilt  geblieben,  es  bildeten 
sich  Fisteln;  vollständige  Arbeitsunfähigkeit  der  Hand.  Gestorben  am 
16.  XI.  98. 

13.  Therese  B.,  20  J.  Tendovaginitis  tuberculosa  flex.  carpi  dextr. 
Krank  seit  2  Jahren.  Ein  ^/2  Jahr  mit  Jodoformölinjektionen  und  Gips- 
verbänden behandelt.  Auf  der  Beugeseite  des  rechten  Handgelenks  findet 
sich,  mehr  ulnarwärts  gelegen,  eine  ca.  3  cm  lange,  flache  Vorwölbung. 

B«itTikge  lar  klin.  Chirurgie.    XXXIX.  3.  43 
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7.  II.  96.  Exstirpation  der  fangösen  Massen,  die  bis  aufs  Handgelenk 
reichen  nnd  fast  alle  Bengesehnen  umschliessen.  Heilang  p.  p.  —  Mai 
1903.  Das  Leiden  ist  geheilt  geblieben.  Seit  2  Jahren  keine  Fisteln 
mehri    Arbeitsfähigkeit  stark  herabgesetzt. 

14.  Paaline  H.,  30  J.  Hygroraa  carpale  vol.  dextr.  Beginn  vor 
1  Jahr.  An  der  Beugeseite  des  rechten  Vorderarms  kaum  walnussgrosser 
Tumor.  8.  IL  96.  Operation.  Freipräparieren  der  Fiexorensehnen,  die 
alle,  mit  Ausnahme  der  auf  der  ulnaren  Seite  gelegenen,  umwuchert  sind, 
und  Exstirpation  der  fungösen  Massen,  die  bis  auf  das  Periost  des  Hand- 
gelenks und  der  Handwurzel  reichen»  Heilung  p.  p.  —  Mai  1903.  Alles 
gut  geheilt.    Keine  Beeinträchtigung  der  Arbeitsfähigkeit. 

15.  Albrecht  B.,  18  J.  Hygroma  carpale  volare  dextr.  Seit  zwei 
Jahren  krank.  In  der  Vola  man.  und  auf  dem  Handgelenk  je  eine 
taubeneigrosse  Geschwulst.  Exstirpation.  6.  II.  97.  Eine  Sehne,  die 
ganz  aufgefasert  war,  liess  sich  nicht  erhalten.  Heilung  p.  p.  Bei  der 
Entlassung  können  sämtliche  Bewegungen  der  Hand  ausgeführt  werden. 
—  Mai  1903.  Es  ist  später  eine  Fistel  aufgetreten,  die  auswärts  operiert 
wurde.  Die  Gebrauchsfähigkeit  der  Hand  ist  zur  Ausübung  des  Schreiner- 
berufs vollkommen  ausreichend. 

16.  Franz  B.,  26  J.  Tendovaginitis  tub.  vol.  sin.  Beginn  vor  zwei 
Jahren.  Vor  einem  halben  Jahr  Incision,  die  sich  nicht  mehr  scbloss. 
15.  VI.  97.  Exstirpation.  Die  4  oberflächlichen  Flexoren  sind  vollständig 
eingebettet  in  fungöse  Massen,  die  2.  und  3.  Sehne  zerreissen  und  können 
nicht  mehr  vereinigt  werden.  Die  tiefen  Fiexorensehnen  werden  eben- 
falls freipräpariert.  Heilung  per  secundam.  —  Mai  1903.  Die  Gelenkig- 
keit und  Kraft  der  Finger  der  linken  Hand  ist  etwas  herabgesetzt.  Sonst 
keine  Beschwerden. 

17.  Katharine  E.,  35  J.  Hygroma  carpale  vol.  dextr.  Beginn  vor 
3  Jahren.  An  der  Volarseite  des  Vorderarms  ca.  hühnereigrosse  Ge- 
schwulst. 11.  XII.  97.  Operation.  Freipräparieren  der  Sehnen,  wobei 
3  verloren  gehen,  die  des  Elex.  dig.  II,  III  sublimis  und  eine  abnorme 
Sehne.  Heilung  p.  p.  —  Mai  1903.  Die  Wunde  ist  ebenso  wie  das 
Leiden  geheilt,  und  es  sind  keine  Fisteln  vorhanden.  Vollständige  Ar- 
beitsfähigkeit der  Hand. 

18.  Joh.  B.,  63  J.  Hygroma  carpale  vol.  sin.  Beginn  vor  1^/2  Jahren. 
In  der  Vola  man.  und  auf  dem  Handgelenk  je  eine  weiche  Anschwellung. 
15.  I.  98.  Operation.  Freipräparieren  der  Sehnen,  die  selbst  intakt  sind. 
Exstirpation  der  erkrankten  Scheiden.  Heilung  p.  p.  —  Mai  1903.  Das 
Leiden  ist  geheilt,  die  Kraft  der  Hand  ist  etwas  herabgesetzt. 

19.  Marie  G.,  47  J.  Tendovaginitis  tub.  flex.  man,  dextr.  recid. 
Juli  1890  Exstirpation.  Vor  3  Monaten  Schwellung  am  Handgelenk,  vor 
3  Tagen  Fistelbildung.     12.  IL  98.    Operation.    Die  Sehnen  laufen  frei 
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aber  den  fongösen  Massen ,  die  sich  leicht  ge^^en  die  Umgebung  ab- 
grenzen lassen  nnd  exstirpiert  werden.  —  Mai  1903.  Das  Leiden  ist  eben- 
so wie  diie  Wunde  geheilt  geblieben,  keine  Fisteln.  Schwäche  der  rechten 
Hand. 

20.  Luise  Seh.,  44  J.  Hygroma  carpale  vol.  dextr.  In  der  Gegend 
des  rechten  Handgelenks  ist  eine  Anschwellung.  11.  VII.  98.  Operation. 
Freipräparieren  von  3  Flexorensehnen  und  Exstirpation  des  Sackes.  Hei- 
lung p.  p.  —  Mai  1903.    Das  Leiden  ist  vollständig  geheilt. 

21.  Josephine  H.,  15  J.  Tendovaginitis  fungosa  flex.  dig.  lU  man. 
sin.  Beginn  vor  1  Jahr.  Anschwellung  entsprechend  der  Flexorensehne 
des  3.  Fingers.  12.  11.  98.  Operation.  Herauspräparieren  der  Flexoren- 
sehnen, von  denen  die  tiefe  stark  aufgefasert  ist.  Sie  kann  jedoch  er- 
halten werden.  Exstirpation  des  ganzen  Fungus.  Heilung  p.  p.  —  Mai 
1903.  Das  Leiden  soll  vollständig  geheilt  sein.  Näheres  nicht  zu  er- 
mitteln. 

22.  Andreas  H.,  39  J.  Hygroma  carpale  vol.  sin.  Beginn  vor  zwei 
Jahi'en.  Ober-  und  unterhalb  des  Lig.  carpi  vol.  je  eine  walnussgrosse 
Anschwellung.  29.  VII.  98.  Operation.  Freipräparieren  der  Sehnen,  von 
denen  besonders  die  des  5.  Fingers  ergriffen  ist.  Sie  kann  jedoch  er- 
halten werden,  Heilung  p.  p.  —  Mai  1903.  Das  Leiden  blieb  geheilt. 
Es  kann  jede  Art  von  Arbeit  geleistet  werden,  nur  ist  die  Gelenkigkeit 
und  Kraft  der  Hand  etwas  herabgesetzt. 

23.  Anton  B.  Hygroma  carpale  vol.  sin.  Beginn  vor  5  Jahren, 
vor  zwei  Monaten  Aufbrechen  einer  Fistel  am  linken  Kleinfingerballen. 
30.  VII.  99.  Operation.  Sämtliche  Flexorensehnen  der  Kleintingerseite 
mössen  mühsam  freipräpariert  werden.  Die  Sehne  des  Palmaris  longus 
geht  verloren.  Vereiterung  der  ganzen  Wunde  mit  nekrotischem  Zerfall 
einzelner  Sehnen.  —  Starb  am  22.  VIII.  99  zu  Haus  an  „Blutzersetzung". 

24.  Karl  S.,  17  J.  Hygroma  carpale  vol.  Beginn  mit  Schwellung 
vor  1  Jahr.  16.  II.  00.  Operation.  Sämtliche  Beugesehnen  sind  in  fun- 
gr)ses  Gewebe  eingeschlossen.  Die  Sehne  des  Palmaris  longus  muss  ab- 
getragen werden.  Von  der  Sehne  des  Flex.  dig.  IV  wird  nur  ein  2  mm 
breites  Stück  erhalten.  Die  übrigen  werden  freipräpariert  und  gesäubert. 
Heilung  p.  p.  —  Mai  1903.    Vollständig  gut  geheilt. 

25.  H.,  25  J.  Tendovaginitis  fungosa  flex.  dig.  III  man.  dextr. 
Beginn  vor  12  Wochen,  jetzt  wurstförmige  Geschwulst  im  Bereich  der 
2.  und  3.  Phalanx  des  3.  Fingers.  26.  III.  00.  Operation.  Freipräpa- 
rieren der  Sehnen,  die  selbst  intakt,  aber  ganz  umschlossen  von  fungösem 
Gewebe  sind.  Heilung  p.  p.  —  Mai  1903.  Das  Leiden  war  vollständig 
geheilt,  und  es  konnte  alle  Arbeit  mit  der  Hand  verrichtet  werden. 
1.  MIX.  02  an  Kehlkopf  tuberkulöse  gestorben. 

26.  Job.  Georg  M.,  50  J.    Tendovaginitis  fungosa  flex.  carpi  dextr. 
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Krank  seit  P/s  Jahren,  vor  14  Tagen  Aufbruch  einer  Fistel.  25.  V.  00. 
Operation.  Alle  Beugesehnen  sind  so  ziemlich  gleichmässig  umwnchert 
und  müssen  freipräpariert  werden.  Exstirpation  der  tub.  Wucherungen. 
Heilung  p.  p.  —  Mai  1903.  3.,  4.  und  5.  Finger  sind  st^if,  die  Wunde 
ist  gut  geheilt.    Vollständige  Arbeitsunfähigkeit  rechts. 

27.  Johann  G.,  30  J.  Tendovaginitis  fung.  carpi  dextr.  vol.  Krank 
seit  1  Jahr.  Die  Volarseite  des  rechten  Handgelenks  ist  bis  3  Querfinger 
über  das  Gelenk  vorgewölbt.  16.  VI.  00.  Operation.  Sämtliche  Beuge- 
sehnen, hauptsächlich  aber  der  Flex.  dig.  V  und  Flexor  poll.  long,  sind 
nmwuchert  und  werden  freipräpariert.  Exstirpation  der  Fungositäten. 
Heilung  p.  p.  —  Mai  1903.  Die  Hand  ist  geheilt,  es  kann  alle  Arbeit 
mit  ihr  verrichtet  werden. 

28.  Luise  E.  Tendovaginitis  fungosa  extens.  utriusqne  manus.  Be- 
ginn rechts  vor  2,  links  vor  1  Jahr.  Auf  beiden  Handrücken  zwerch- 
sackförmige,  fluktuierende  Anschwellung.  8.  XI.  00.  Operation.  Präpa- 
ration des  die  ganzen  Strecksehnen  umgebenden  Fungus  ohne  Läsion  der 
Sehnen  selbst  an  beiden  Händen.  —  Mai  1903.  Das  Leiden  an  der  linken 
Hand  ist  geheilt.  Auf  der  Dorsalseite  des  rechten  Handgelenks  sitzt  ein 
kleiner  Tumor. 

29.  (12).  Ernst  B.,  19  J.  Tendovaginitis  flex.  man.  dextr.  recid. 
Vor  2  Jahren  operiert.  Beginn  des  Recidivs  vor  1  Jahr.  In  Vola  manns 
und  über  dem  Handgelenk  wurstförmige  Anschwellung.  1.  VHI.  94. 
Operation.  Sämtliche  Beugesehnen  liegen  in  einem  fungösen  Sack  und 
werden  einzeln  freipräpariert,  die  fungösen  Massen  werden  exstirpiert. 
Heilung  p.  p.  —  Mai  1903.  Das  Leiden  ist  geheilt,  keine  Fisteb.  Die 
Hand  kann  nicht  mehr  vollständig  zur  Faust  geschlossen  werden,  doch 
wird  alle  Art  von  Arbeit  mit  ihr  verrichtet. 

30.  Rosa  B.,  17  J.  Tendovaginitis  tub.  flex.  man.  dextr.  Krank 
seit  1  Jahr.  Schwellung  der  volaren  Seite  des  3.  Fingers  im  Bereich 
der  1.  und  2.  Phalanx;  die  Schwellung  setzt  sich  in  die  Hohlhand  fort. 
30.  Vn.  Ol.  Operation.  Exstirpation  der  fungösen  Massen  und  Frei- 
präparieren der  Flexorensehnen,  wobei  ein  kleiner  Strang  des  Flex.  dig.  HI 
subl.  mit  entfernt  werden  muss.  April  1902.  Abscessus  frigidus  dig.  HI 
man.  dextr.  Incision.  —  Mai  1903.  Gut  geheilt.  Vollkommene  Arbeits- 
fUhigkeit. 

31.  Stephan  Pf.,  15  J.  Tendovaginitis  fungosa  flex.  man.  dextr. 
Beginn  vor  12  Wochen.  Vor  6  Wochen  Incision  auf  der  Volarseite 
etwas  über  dem  Handgelenk ;  aus  der  Wunde  entleert  sich  seitdem  Sekret. 
22.  IV.  02.  Operation.  Freilegen  sämtlicher  Beugesehnen  und  Exstir- 
pation der  fungösen  Massen.  Gute  Heilung.  —  Mai  1903.  Anfanj^  be- 
stand eine  Fistel,  die  sich  aber  nun  geschlossen  hat.  Schwerere  Arbeiten 
können  mit  der  Hand  nicht  verrichtet  werden. 
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32.  Josef  Sp.,  34  J.  Hygroma  vagin.  tendin.  carpi  vol.  dextr.  Be- 
ginn vor  2Va  Jahren.  Zwerchsackförmige  Schwellung  an  der  Volarseite 
des  Handgelenks,  der  Flexor  carpi  ulnaris  ist  nicht  ergriffen.  Dem  Ab- 
dnctor  poll.  long,  entsprechend  walnussgrosse  Geschwulst,  und  eine  dritte, 
taubeneigrosse  Geschwulst  entsprechend  dem  Ext^ns.  carpi  rad.  auf  dem 
Handrücken.  11.  V.  02.  Operation.  Herauspräparieren  der  einzelnen 
Sehnen  und  Exstirpation  der  Scheiden.  Heilung  p.  p.  —  Mai  1903.  Starke 
Schwellung  des  2.  Fingers.  Anschwellung  im  Bereich  der  Vola,  besonders 
des  Danmenballens  und  über  dem  Handgelenk.  Die  Wunde  selbst  ist  gut 
geheilt. 

33.  Karl  G.,  26  J.  Tendovaginitis  fnngosa  extens.  antibrachii  sin. 
Beginn  vor  mehreren  Monaten.  Auf  der  Dorsalseite  des  linken  Hand- 
gelenks befindet  sich  eine  längliche  Anschwellung.  31.  X.  02.  Operation. 
Exstirpation  einer  von  den  Sehnenscheiden  der  Extensoren  ausgehenden 
Neubildung.  Heilung  p.  p.  —  Mai  1903.  Die  Hand  ist  geheilt.  Die 
Funktion  völlig  normal. 

34.  Linus  D.,  37  J.  Hygroma  carpale  vol.  man.  sin.  Beginn  vor 
8  Jahren.  16. 1.  Ol.  Exstirpation.  Sämtliche  Sehnenscheiden  der  Beuger, 
auch  der  des  Daumens,  waren  ergriffen.  Exstirpation  des  ganzen  Sackes. 
Heilung  p.  p.  Recidiv  im  Laufe  des  Sommers  1901  aufgetreten  als* 
Schwellung  an  der  Beugeseite  des  linken  Mittelfingers.  27. 1.  03.  Exstir- 
pation der  erkrankten  Sehnenscheide.  Heilung  p.  p.  —  Mai  1903.  Leiden 
geheilt.  Keine  Fisteln.  3.  Finger  kann  nur  mit  Hilfe  eines  anderen  ge- 
bengt werden. 

35.  Friedrich  W.,  42  J.  Hygroma  carpale  vol.  man.  sin.  Beginn 
vor  ca.  1  Jahr.  In  der  Vola  und  auf  dem  Handgelenk  flache,  prall- 
elastische Anschwellung.  14. 1.  03.  Operation.  Sämtliche  Flexorensehnen- 
scheiden  sind  ergriffen.  Exstirpation  des  ganzen  Sackes.  Heilung  p.  p. 
--  Mai  1903.    Leiden  geheilt.    Keine  Fisteln,  gute  Arbeitsfähigkeit. 

Unter  diesen  35  Fällen ,  bei  denen  die  Exstirpation  der  er- 
krankten Sehnenscheiden  wegen  tuberkulösen  Hygroms  gemacht 
wurde,  befanden  sich  hiemit  21  Männer  und  14  Frauen.  Das  Haupt- 
kontingent stellte  das  Alter  zwischen  20  und  40  Jahren,  jüngere 
Leute  von  15 — 19  Jahren  waren  es  6,  ältere  8.  Es  trat  also  die 
Erkrankung  vorzugsweise  in  dem  Alter  der  angestrengtesten  Arbeit 
auf;  wenn  man  noch  in  Betracht  zieht,  dass  die  Erkrankung  be- 
deutend mehr  Männer  als  Frauen  befiel  und  unter  den  Männern 
wieder  durchweg  solche,  welche  einen  die  Hände  und  Arme  stark  in 
Anspruch  nehmenden  Beruf  hatten  (Mechaniker,  Schreiner,  Bauer 
etc.),  so  muss  man  doch  wohl  in  einer  starken,  angestrengten  Thä- 
tigkeit  der  Hände  und  Arme  ein  prädisponierendes  Moment  für  das 
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Auftreten  ^er  Erkrankung  erblicken. 

Bei  20  Fällen  war  die  Erkrankung  an  der  rechten,  bei  13  an 
der  Unken  Hand  aufgetreten,  in  zwei  Fällen  war  sie  doppelseitig. 
In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  (25)  waren  die  Sehnenscheiden 
der  Flexoren  ergriflFen  und  nur  in  einer  kleinen  Anzahl  (10)  die  der 
Extensoren.  Der  Sitz  der  Erkrankung  war  meist  der  gemeinsame 
Sehnenscheidensack,  nur  in  wenigen  Fällen  (z.  B.  Fall  7)  war  die 
Scheide  eines  einzelnen  Fingers  ergriflFen. 

Der  Beginn  des  Leidens  wird  meist  auf  1 — 3  Jahre  vor  der 
Operation  —  in  Fall  2,  23  und  34  auf  5,  6  und  8  Jahre  —  zurück- 
datiert und  gewöhnlich  in  Zusammenhang  mit  einem  Trauma  oder 
einer  Erkältung  gebracht.  Es  tritt  eine  Anschwellung  auf,  die  sich 
nur  ganz  allmählich  vergrössert.  Dementsprechend  nehmen  auch  die 
Funktionsstörungen  in  der  ergriflTenen  Hand  langsam  zu  und  hie- 
durcli,  oder  eventuell  durch  das  Durchbrechen  einer  Fistel  wird  der 
Patient  zum  Arzt  getrieben.  In  den  meisten  Fällen  —  bei  Er- 
krankung des  gemeinsamen  Sehnenscheidensackes  der  Flexoren  — 
bietet  sich  folgendes  Bild :  Im  Bereich  des  Handgelenks  und  einif^e 
Querfinger  über  demselben  findet  sich  eine  fluktuierende  oder  pseudo- 
fiuktuierende  Anschwellung,  welche  durch  eine  Schnürfurche,  entspre- 
chend dem  Ligamentum  carpi  volare  proprium,  von  einer  meist  eben- 
sogrossen  Anschwellung  in  der  Vola  manus  getrennt  ist.  Bei  Druck 
auf  die  eine  Anschwellung  vergrössert  sich  die  andere,  dabei  bort 
man  das  Reiben  der  Reiskörperchen  —  das  „  Hydatidenschwirren  *. 
Das  letztere  Phänomen  wurde  nur  in  8  von  unseren  Fällen  beob- 
achtet, in  den  übrigen  Fällen  fehlten  die  Reiskörperchen  vollständig, 
und  es  fand  sich  bei  der  Eröflfnung  des  Sackes  nur  die  Wand  mehr 
oder  weniger  fungös  degeneriert.  In  diese  fungösen  Massen  sind 
die  Sehnen  eingebettet;  in  den  meisten  Fällen  lassen  sie  sich,  da 
sie  selbst  intakt  und  nur  von  dem  Fungus  umwuchert  sind,  leicht 
ausschälen,  in  andern  aber  sind  sie  von  dem  fungösen  Gewebe  so 
durchwuchert,  dass  sie  vollständig  oder  teilweise  geopfert  werden 
müssen  (Fall  17,  24). 

Ganz  besonderes  Interesse  bietet  der  Fall  19,  wo  sich  trotz  vor- 
hergegangener Totalexstirpation  der  Sehnenscheiden  doch  wieder 
8  Jahre  nach  der  ersten  Operation  zahlreiche  Reiskörpei*chen  ge- 
bildet hatten;  die  Sehnen  zogen  glatt  verschieblich  über  die  dar- 
unterliegenden fungösen  Massen  weg,  während  der  Nervus  medianus 
wieder  vollständig  umwuchert  war  und  mit  dem  Messer  herausprä- 
pariert werden  musste. 
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Die  Operationsmet Iiode,  nach  der  in  obigen  Fällen 
die  Exstirpation  vorgenommen  wurde,  ist  kurz  folgende:  Man  führt 
einen  Längsschnitt  über  die  Höhe  der  Tumoren,  der  oberhalb  des 
Handgelenks  beginnt  und  in  der  Mitte  der  Yola  manus  endet.  Man 
durchtrennt  dabei  das  Ligamentum  carpi  volare  proprium  und  sucht 
dann  den  ganzen  Sehnenscheidensack  womöglich  in  toto  aus  der  Um- 
gebung auszulösen.  Sodann  wird  der  Sack  selbst  eröfiTnet,  und  es 
werden  die  Sehnen  von  dem  sie  umgebenden  fungösen  Gewebe  be- 
freit. Sind  sie  selbst  fungös  degeneriert,  so  werden  die  fungösen 
Teile  excidiert  oder  im  schlimmsten  Falle  ein  Teil  der  Sehnen  rese- 
ciert.  Ausserdem  muss  noch  der  Nervus  medianus,  der  stets  in  die 
fungösen  Massen  mit  eingebettet  ist,  sorgfältig  herauspräpariert  wer- 
den. Die  Exstii-pation  der  Extensorensehnenscheiden  wird  entspre- 
chend ausgeführt. 

Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  in  den  meisten  Fällen  per  pri- 
mam.  Die  wenigen  Fälle,  bei  denen  es  zur  Eiterung  kam,  waren 
durchweg  solche,  bei  denen  schon  längere  Zeit  eine  oder  mehrere 
Fisteln  bestanden  hatten.  Es  sind  im  Ganzen  4  Fälle.  Bei  Fall  16  war 
der  Tumor  ein  halbes  Jahr  vor  der  Operation  incidiert  worden,  die  In- 
cisionswunde  war  die  ganze  Zeit  bis  zur  Operation  offen,  und  als  der 
Fall  zur  Operation  kam,  war  an  ihrer  Stelle  eine  mit  blassen  Gra- 
nulationen bedeckte,  geschwOrige  Fläche,  deren  Umgebung  voll- 
ständig blaurot  verfärbt  und  unterminiert  war.  Bei  Fall  23  be- 
stand das  Leiden  schon  5  Jahre,  ausserdem  längere  Zeit  eine  Fistel. 
Das  ganze  Operationsgebiet  vereiterte,  und  der  Patient  soll  kurze 
Zeit  nach  der  Operation  zu  Hause  gestorben  sein.  Bei  Fall  5 
bestand  ebenfalls  eine  Fistel,  und  die  Heilung  erfolgte  unter  star- 
ker eitriger  Sekretion.  Bei  Fall  2  bestand  die  Fistel  schon  einige 
Jahre:  teilweise  Heilung  per  secundam  intent.  In  den  Fällen,  bei 
denen  trotz  bestehender  Fisteln  primäre  Heilung  eintrat  (Fall  10, 
19,  26)  waren  die  Fisteln  erst  kurze  Zeit  vor  der  Operation  durch- 
gebrochen. 

Betreffs  der  Endresultate  liegen  über  31  Fälle  Nachrichten 
vor.  Vier  starben  an  anderweitigen  Leiden,  ohne  dass  man  über 
das  Leiden  etwas  hätte  in  Erfahrung  bringen  können.  Recht  günstig 
liegen  die  Verhältnisse  in  Bezug  auf  die  Heilung  des  Leidens  selbst. 
Von  33  operierten  Händen  sind  25  vollständig 
geheilt  geblieben.  Die  Dauer  der  Heilung  beträgt  bei 
5  Fällen  bis  1  Jahr;  bei  6  Fällen  2-3  Jahre,  bei  8  Fällen  4—6 
Jahre,  bei  3  Fällen  7—12  Jahre,  bei  3  Fällen  13—15  Jahre.   Den 
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schönsten  Erfolg  haben  wir  in  Fall  5  zu  verzeichnen,  wo  bis  heute, 
14  Jahre  nach  der  Operation,  das  Leiden  geheilt  geblieben  ist. 
Recidive  haben  wir  in  9  Fällen  (4,  9,  19,  15,  28,  29,  30, 

32,  84)  gefunden.  Davon  sind  mit  Ausnahme  von  2  (28,  32),  bei 
denen  das  Recidiv  nicht  mehr  operiert  wurde,  alle  nach  einer  zweiten 
Operation  geheilt,  und  zwar  beträgt  die  Dauer  der  Heilung  bei  Fall 
9,  19  und  29  im  ersten  Fall  11,  im  zweiten  5,  im  dritten  9  Jahre. 
Bei  den  andern  Fällen  ist  die  Beobachtungszeit  eine  kürzere.  Bei 
2  Fällen  (7  und  8)  trat  ungerähr  2  Jahre  nach  der  Operation  des 
Sehnenscheidenfungus  Tuberkulose  des  Handgelenks  auf.  Bei  Fall  7 
war  schon  bei  der  Operation  der  Fungus  mit  dem  Periost  verwachsen, 
während  bei  Fall  8  das  Handgelenk  noch  vollständig  frei  Avar.  In 
4  Fällen  (2,  7,  10,  12)  traten  nach  der  Operation  Fisteln  auf,  die 
bis  heute  fortbestehen. 

Die  Funktion  der  Hand  hat  sich  im  allgemeinen  in  über- 
raschend günstiger  Weise  wiederhergestellt  und  zwar  öfters  bis  zu 
völliger  Norm.     In   11   Fällen   (5,  14,  17,  20,  21,  24,  25,  27,  28, 

33,  35)  ist  funktionell  gar  keine  Störung  an  der  Hand  zurückge- 
blieben, sowohl  was  die  Bewegung  in  den  Gelenken,  als  auch  was 
die  Kraft  anlangt.  Interessant  ist,  dass  gerade  unter  diesen  Fällen 
sich  2  befinden  (17  und  24),  bei  denen  der  Fungus  schon  soweit 
vorgeschritten  war,  dass  im  ersten  Fall  3  Sehnen,  die  des  Flexor  di- 
giti  n  und  in  und  eine  abnorme  geopfert  werden  mussten,  da  sie 
vollständig  von  fungösen  Granulationen  durchwuchert  waren,  und  im 
zweiten  Fall  musste  aus  demselben  Grunde  die  Sehne  des  Palmaris 
longus  ganz  und  die  des  Flexor  dig.  lY  bis  auf  ein  2  mm  breites 
Stück  reseciert  werden. 

In    13    weiteren    Fällen   (1,   8,   9,  13,  16,  19,  22,  18,  29,  31, 

34,  15)  ist  die  Funktion  nur  wenig  herabgesetzt,  hauptsächlich  in 
Bezug  auf  die  Kraft  (z.  B.  Fall  9  und  31).  In  Fall  29  ist  die  rohe 
Kraft  vollständig  unverändert  geblieben,  dagegen  ist  ein  vollkom- 
menes Schliessen  der  Hand  zur  Faust  unmöglich,  doch  kann  noch 
alle  Art  von  Arbeit  mit  der  Hand  verrichtet  werden.  Weniger 
günstig  liegt  die  Sache  in  Fall  26,  wo  vollständige  Steifheit  von  3 
Fingern  eingetreten  ist. 

Der  Enderfolg  der  Operation  ist  nach  den  vorstehenden  Ermitt- 
lungen als  ein  recht  günstiger  zu  bezeichnen,  zumal  wenn  man  in 
Betracht  zieht,  dass  es  sich  zum  grossen  Teil  um  weit  vorgeschrit- 
tene Sehnenscheidentuberkulose  gehandelt  hat.  Denn  es  sind  bei 
einer  Beobachtungszeit  bis  zu  15  Jahren  Dreiviertel  der  Ope- 
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rierten  vollständig  von  ihrem  Leiden  geheilt. 
Bei  diesen  hat  sich  die  Oebrauchsfähigkeit  der  Hand 
in  fast  der  Hälfte  der  Fälle  vollständig  wieder- 
hergestellt, bei  den  übrigen  ist  sie  mehr  oder  weniger  herab- 
gesetzt, aber  nur  in  einem  Falle  besteht  vollständige  Arbeitsunfähig- 
keit wegen  Steifheit  der  Finger. 
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AUS   DER 

STRASSBURGER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  MADELUNG. 


XXIII. 

Retropharyngeale  Geschwülste. 

Von 

Dr.  Hugo  Hellendall, 

ehemaligem  Aasistenxarzt. 

In  der  Strassburger  chirurgischen  Klinik  hatte  ich  Gelegenheit 
gehabt,  einige  Fälle  von  ^retropharyngealen  Tumoren* 
mitzubeobachten ,  die  in  anatomischer  und  klinischer  Beziehung 
interessant  waren. 

Dies  hatte  mich  veranlasst,  mich  mit  den  Geschwülsten  dieser 
Art  eingehender  zu  beschäftigen.  Als  meine  Arbeit  annähernd  voll- 
endet war,  erschien  die  Abhandlung  Brunner's^)  in  diesen  Bei- 
trägen, die  dieselben  Zwecke  verfolgte,  und  in  vielfacher  Beziehung 
zu  denselben  Resultaten  geführt  hatte,  wie  die  meinige.  Einiges 
jedoch,  was  Brunn  er  entgangen,  oder  nicht  von  ihm  berücksichtigt 
war,  aber  doch  wichtig  ist,  glaube  ich  bei  meinen  Studien  ge- 
wonnen zu  haben.  Dieses  mitzuteilen,  so  B  r  u  n  n  e  r's  Arbeit  etwas 
zu  ergänzen,  ist  meine  Absicht. 

Als  W.  Busch  1857  seine  erste  Publikation  über  retropha- 
ryngeale Tumoren  machte  und  selbstbeobachtete  (3)  Fälle  mitteilte. 
war  es  ihm  auffallend,  dass  in  der  chirurgischen  Litteratur  nur  einige 
wenige  ähnliche  Fälle  auffindbar  gewesen  waren.    Er  sprach  die  Er- 


1)  Ueber  die  retrovisceralen  Tumoren.    Diese  Beiträge  1902.  Bd.  36.  H.  3. 
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Wartung  aus,  dass,  wenn  nur  erst  die  Aufmerksamkeit  der  Praktiker 
auf  diese  Geschwulst  gelenkt  sei,  allmählich  mehr  Beobachtungen 
davon  erscheinen  würden. 

Diese  Erwartung  hat  sich  nicht  voll  bestätigt.  Busch  selbst 
war  zwar  in  der  Lage,  noch  zweimal  von  retropharyngealen  Ge- 
schwülsten —  1876  und  1877  —  berichten  zu  können.  Er  bemerkte 
dabei,  dass  er  im  Ganzen  ein  Dutzend  Fälle  beobachtet  habe.  Aber 
von  anderer  Seite  sind  im  Laufe  des  seit  Busch's  erster  Publikation 
verflossenen  halben  Jahrhunderts  nur  sehr  wenig  Fälle  bekannt  ge- 
macht worden.  So  konnte  B  r  u  n  n  e  r  aus  der  Litteratur  nur  21  den 
von  Busch  gesammelten  Fällen  hinzufügen  und  ausserdem  eine 
eigene  Beobachtung  mitteilen. 

Ich  kann  ausser  3  noch  nicht  veröflfentlichten  Fällen  der  Strass- 
burger  Klinik  noch  7  K&Ue,  die  ich  in  der  Litteratur  neben  den  von 
B  r  u  n  n  e  r  erwähnten  gefunden,  zur  Grundlage  meiner  Ausführungen 
machen. 

B  r  u  n  n  e  r  hatte  sich  weiter  bei  dem  grösseren  Teil  seiner 
allerdings  vielfach  an  schwer  zugänglichen  Stellen  publicierten  Ka- 
suistik auf  die  Kenntnisnahme  von  Referaten  beschränkt»  Ich  habe, 
mit  geringen  Ausnahmen,  die  Originalarbeiten  eingesehen.  Ich  fand, 
dass,  wie  so  häufig,  die  Referenten  bald  zu  wenig,  bald  zu  viel  mit- 
geteilt hatten,  d.  h.  dass  manche  Fälle  nach  den  Beschreibungen  der 
Originalien  nicht  zu  den  retropharyngealen  Tumoren  zu  rechnen  sind. 

Letzterer  Umstand  hat  mich  auch  bestimmt,  die  Krankengeschichten 
der  Litteraturfälle  im  Folgenden,  wenn  auch  in  abgekürzter  Form,  wieder- 
zugeben. Solche  irrtümlichen  Nennungen  sind  übrigens  schon  Busch 
passiert.  Bei  einer  Nachdurchsicht  der  von  ihm  aus  der  Litteratur  vor 
1857  gesammelten  Fälle  konnte  ich  nicht  umhin,  mehrere  derselben  aus- 
zuschalten. In  seiner  ersten  Publikation  hatte  Busch  den  Begriff  „Re- 
tropharyngealgeschwulst"  entschieden  weiter  gefasst,  als  er  selbst  dies 
später  that.  Er  rechnete  zu  ihnen  nicht  nur  die  im  retrovisceralen  Raum 
hinter  dem  Pharynx,  sondern  auch  die  im  submukösen  Gewebe  der  Fau- 
ces  zwischen  der  Schleimhautduplikatur  des  weichen  Gaumens  entste- 
henden, welche  Mikulicz  intramural  nennt.  So  kommt  Busch  dazu, 
anzuführen,  einen  Fall  von  L e b e r t  (operiert  von  Dieffenbach) 
-Krebs  des  weichen  Gaumens".  „Die  birnengrosse  Geschwulst  nimmt  den 
ganzen,  weit  nach  hinten  ausgedehnten,  nach  unten  herabgedrückten 
weichen  Gaumen  ein".  Sie  ist  „höchstwahrscheinlich  in  der  Dicke  des 
weichen  Gaumens  selbst  entstanden".  Das  Recidiv  bildete  sich  „im 
Gaumen"  aus. 

Unmöglich  kann  man,  entgegen  den  ausdrücklichen  Erklärungen  der 
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Operateure,    die   Fälle   von   Tonsillennenbildangen ,    die  Wutzer  und 
Velpeau  mitteilen,  als  retropharyngeale  Tumoren  rechnen. 

Wutzer's^)  41  j.  Patient,  der  häufig  an  Entzündung  der  Mandeh 
gelitten  hatte,  bemerkte,  dass  seine  häufig  geschwollen  gewesene  linke 
Mandel  ihr  Volumen  langsam  vergrösserte.  Wutzer  konstatierte  eine 
Geschwulst  (Markschwamm)  die  „wahrscheinlich  den  Ursprung  aus  der 
linken  Mandel  zwischen  den  beiden  Bogen  des  Velum  genommen  und  dann 
beide  Platten  desselben  auseinandergedrängt  hatte*^  Die  beigegebene 
Abbildung,  ebenso  die  Operationsbeschreibung  sprechen  durchaus  fiir  diese 
Ansicht. 

In  V  e  1  p  e  a  u  ^8  ^)  Fall  war  der  Cancer  der  linken  Tonsille  blutend, 
geschwürig  zerfallen,  füllte  fast  vollständig  den  Pharynx  aus. 

Ausser  der  (von  B  r  u  n  n  e  r  erwähnten)  Arbeit  W  ü  n  s  c  h  e  's  existiert 
noch  eine  kasuistische  Sammlung  betreffend  die  Retropharyngealgeschwülste 
von  Knight^).  Diese  Arbeit  konnte  ich  nicht  einsehen.  Nach  dem  von 
Peters  (1.  c.)  gegebenen  kurzen  Heferat  aber  hat  K ni  g h  t  wohl  kaum 
andere,  als  die  von  Busch  und  Wünsche  beigebrachten  Fälle  von 
wirklicher  Retropharyngealgeschwulst  referiert.  Die  Fälle  von  Arnott, 
Eoser,  Larondelle,  Rosenbach,  Billroth,  Chapmann 
sind  andersartige  Pharynx-  und  Oesophagusneubildungen,  meist  Polypen. 

Ritter  bringt  in  seiher  Publikation  ausser  einem  selbst  beobach- 
teten Fall  als  retropharyngeale  Tumoren  noch  einige  Fälle,  die  aber  bei 
Einsicht  der  Originalarbeiten  nicht  zu  denselben  gehören.  Holt's*)  Fall 
betrifft  einen  Polypen  (aus  Fett  bestehend),  der  an  die  linke  Seite  der 
Schleimhaut  angeheftet  war.  Bickersteth'^)  beschreibt  und  bildet  ab 
2  Fälle  von  Pterygomaxillary  tumours. 

Ein  Fall,  den  Peters  mitteilt,  (sein  Fall  I)  ist  nicht  mitzuzählen. 

W  a  t  s  0  n's  ®)  Fall  war  ein  primärer  Parotistumor,  und  da  man  über 
King's^)  Fall  zweifelhaft  sein  kann,  so  will  ich  denselben  auch  nicht 
miteinrechnen.  Ebenso  berühre  ich  H  o  1  p  e's  Fall  nicht,  da  er  zu  un- 
genau ist.     [Peters  (1.  c.)  Ritter  (1.  c.)]. 

Derartig  verfahrend ,  kam  ich  dazu ,  aus  den  von  B  r  u  n  n  e  r 
benutzten  Fällen  7  auszuscheiden,  und  verfüge  ich  also  im  Ganzen 
über  31  Fälle«). 


1)  Organ  für  die  gesamte  Heilkunde.     Bonn  1840.    S.  429. 

2)  Nouveaux  Clements  de  medecine  oper.    1841.    T.  2.   S.  224. 

3)  Retropharyngeal  -  Sarcoma.     St.  Louis,    med.    and  surgic.  Joum.    1879 
September. 

4)  Transactions  of  pathol.  aoe.    London  V.    S.  123. 

5)  Lancet  1871.     Vol.  IL    S.  156. 

6)  Lancet  1869.   I.    S.  774. 

7)  Lancet  1871.    Febr.  25. 

8)  Da  das    retropharyngeale   Wachsen   der   Strumen  nicht 
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Der  erste,  der  eine  typische  retropbaryngeale  Geschwulst  beschreibt, 
ist  S  y  m  e  (1856). 

1.  Syme  (Lancet  1856  I,  S.  51). 

Der  38  Jahre  alte  Mann  klagte  über  eine  Anschwellung  in  seinem 
Halse.  Eine  grosse  Geschwulst  sitzt  an  der  Stelle  der  1.  Tonsille.  Sie 
ist  von  harter  Konsistenz,  deutlich  cirkumskript  und  etwas  beweglich. 

Es  wurde  aber  die  ganze  Ausdehnung  der  Geschwulst  hin  von  oben 
nach  unten  ein  Einschnitt  in  die  Schleimhaut  gemacht,  die  ziemlich  fest 
an  der  Oberfläche  des  Tumors  angeheftet  war.  Die  andern  Verbindungen 
der  Geschwulst  waren  nicht  so  fest,  machten  nur  zuweilen  die  Anwen- 
dung des  Messers  notwendig.  Nur  ganz  geringe  Blutung.  Der  Patient 
konnte  nach  wenigen  Tagen  geheilt  entlassen  werden.  Die  Geschwulst 
hatte  die  Grösse  einer  kleinen  Kartoffel  und  war  ein  Fibrom. 

Syme  bemerkt,  dass  die  Geschwulst  die  vierte  der  von  ihm  beob- 
achteten Geschwülste  gleicher  Art  ist  und  spricht  seine  Verwunderung 
aus,  dass  dieselbe  in  den  systematischen  Werken  über  Chirurgie  bisher 
nicht  erwähnt  ist.  Das  charakteristische  sei  ihre  Konsistenz,  runde  oder 
ovale  Form,  ausgesprochene  Umgrenzung,  mehr  oder  weniger  grosse  Beweg- 
lichkeit und  die  der  Grösse  entsprechenden,  von  ihr  hervorgebrachten  Be- 
schwerden. 

Wilhelm  Busch  teilte  1857  folgende  eigene  Beobachtungen  aus- 
führlich mit,   die  sämtlich  eigentliche  Betropharyngealgeschwülste   sind: 

2.  W.  Busch  (Annalen  des  Charit^ -Krankenhauses  Berlin,  1857. 
S.  95). 

Ein  34j.  Kaufmann  hatte  schon  vor  14  Jahren  einen  eigentümlichen 
Ton  in  seiner  Stimme  wahrgenommen.  Vor  8  Jahren  hatte  der  Kranke 
zufällig  eine  harte  Masse  hinter  dem  linken  ünterkieferwinkel  bemerkt 
dieselbe  aber  nicht  weiter  beachtet.  Erst  vor  ^/2  Jahre  traten  Respira- 
tionsbeschwerden ein.  Er  nahm  jetzt  eine  ungefähr  gänseeigrosse  Ge- 
schwulst wahr,  welche  von  der  1.  Seite  ausgehend,  fast  den  ganzen  Rachen 
austüUte. 

Das  Yelum  palatinum  war  nach  unten  und  innen  von  der  etwas 
höckerigen  Geschwulst  vorgetrieben.  Die  Schleimhaut  war  bläulich  livid, 
aber  unversehrt,  ungefähr  in  der  Mittellinie  der  Geschwulst  befand  sich 
die  Mandel.  Zwischen  der  Grenze  des  Pseudoplasma  in  der  Mundhöhle 
und  dem  rechten  Gaumenbogen  war  ein  schmaler  Raum  übrig,  durch 
welchen  die  Bissen  gleiten  konnten.    Wenn  der  Finger  durch  diesen  Kanal 


streng  zu  dem  Thema  „Ketropharyngealgeschwülste''  gehört,  so  habe  ich  so- 
wohl   die   sog.   alliierten   accessorischen   Kröpfe  B  r  u  n  n  e  r's ,    als  auch  die 
parenchymatös  mit  der  Hauptdrüse  zusammenhängenden  retrovisceralen  Stru- 
men ausgeschieden  und  nur  die  reinen   primären  retropharyngealen  Strumen 
aufgeführt 
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eingeführt  wurde,  so  konnte  er  an  der  Znngenwarzel  herabgleitend  das 
untere  Ende  der  Geschwulst  in  der  Höhe  des  Kehldeckels  fühlen,  nach 
oben  in  den  Choanen  Hess  sich  jedoch  die  Grenze  des  Pseudoplasma  nicht 
erreichen.  Trotzdem,  dass  die  Geschwulst  das  Ostium  pharyngeum  der 
Tuba  verlegte,  waren  keine  Gehörerscheinungen  vorhanden.  Die  Respi- 
ration war  im  wachen  Zustande  nach  Anstrengungen  laut  hörbar  und 
etwas  erschwert;  während  des  Schlafes  wurde  der  Kranke  jedoch  oft 
von  ganz  plötzlichen  Erstickungsanfällen  heimgesucht.  Um  einer  während 
der  Exstirpation  zu  befürchtenden  Blutung  vorzubeugen,  wurde  vor  der- 
selben die  Carotis  externa  unterbunden.  Dieselbe  war  sehr  erweitert, 
hatte  das  Kaliber  einer  normalen  Carotis  communis.  Sie  war  auch  etwas 
im  Längendurchmesser  vergrösseit  und  verlief  in  einer  ganz  leichten 
Schlängelung.  Sodann  wurde  in  der  Mitte  der  Mundhöhle,  hait  nach 
innen  von  der  auf  der  Geschwulst  liegenden  Tonsille  ein  Schnitt,  vom 
Ende  des  harten  Gaumens  anfangend,  bis  auf  den  Zungenrücken  herab- 
geführt. Sodann  wurde  mit  der  Schere  der  Pharynxsack  bis  zu  dem 
Kehldeckel  herab  gespalten.  Hasche  Messerzüge  konnten  die  Schleimhaut 
von  der  inneren  Hälfte  der  Geschwulst  bis  zu  ihrem  hinteren  Ende  ab- 
präparieren. Nach  aussen  hingegen  wurde  ein  schneidendes  Instrument 
nicht  angewandt.  Der  Finger,  ein  flacher  Skalpellstiel,  und  endlich  ein 
starkes  Elevatorium  streiften  die  Bindegewebsstränge  zwischen  der  Schleim- 
haut und  der  Geschwulst  mit  leichter  Mühe  los.  Nur  in  der  Gegend  des 
Flügelfortsatzes  des  Keilbeines  war  die  Geschwulst  so  festgeheftet,  dass 
es  einer  starken  Anstrengung  bedurfte,  sie  loszureissen.  Darauf  Hess  sie 
sich  leicht  aus  ihrer  Höhle  in  den  Mund  heben.  Sie  war  so  gross,  dass 
sie  nur  mit  Mühe  aus  dem  Munde  nach  aussen  befördert  werden  konnte. 

Die  Geschwulst  hatte  nach  7  monatlicher  Aufbewahrung  in  Spiritus 
der  Länge  nach  einen  Umfang  von  IVji  cm,  der  Breite  nach  von  I6V2  cm. 

In  der  grossen  Wundhöhle  fühlte  man  alle  Wände  glatt,  so  dass 
sicher  alles  Krankhafte  exstirpiert  war.  Schliesslich  wurde  der  Längs- 
schnitt im  Gaumensegel  und  der  Pharynxwand  durch  mehrere  Suturen 
geschlossen.  Es  trat  eine  starke  entzündliche  Anschwellung  der  Opera- 
tionsstelle für  einige  Tage  auf.  Einen  Monat  nach  der  Operation  \^'urde 
Fat.  geheilt  entlassen. 

Die  Geschwulst  ergab  sich  als  ein  in  eine  feste  Bindegewebskapsel 
eingeschlossenes  Sarkom,  in  welchem  einzelne  Knorpelherde  eingestreut 
waren. 

3.  Busch  (ibid.  S.  100). 

70 j.  Bauer.  Vor  Jahresfrist  hatte  er  einen  kleinen  Knoten  im 
Schlünde  gefühlt,  welcher  allmählich  soweit  gewachsen  war,  dass  der 
Rachen  ganz  ausgefüllt  war.  Auch  hier  ging  die  Geschwulst  von  der 
linken  Seite  aus  und  hatte  ebenfalls  vom  harten  Gaumen  an  die  Schleim- 
haut hervorgedrängt.  Sie  reichte  so  weit  nach  rechts,  dass  sie  hart  an 
die  rechte  Mandel  anstiess.    Erst  wenn   man   die  Zunge  stark   abwärts 
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druckte,  bemerkte  man  einen  engen  Spalt,  durch  welchen  ein  kleiner 
Bissen  schlüpfen  konnte.  Dieser  Spalt  war  durch  einen  geschwürigen 
Snbstanzverlust  an  der  Schleimhautbedeckung  und  Oberfläche  der  Ge- 
schwulst hervorgebracht  worden.  Der  durch  diesen  Spalt  hindurchge- 
presste  Finger  konnte  die  Geschwulst  nach  oben  hin  vollständig  umgehen, 
nnd  an  den  freien  Choanen  bis  zur  linken  Tuba  Eustachi!  gleiten;  nach 
anten  reichte  der  Tumor  über  den  freien  Eand  des  Kehldeckels  hinaus, 
und  lehnte  sich  mit  seiner  Oberfläche  an  die  linke  Hälfte  des  hinteren 
Teiles  desselben.  Nach  hinten  ging  der  Schleimhautüberzug  direkt  in 
die  hintere  Wand  des  Pharynx  über. 

Der  Kranke  konnte  bei  gerader  Kopfhaltung  ziemlich  gut  atmen, 
sobald  er  aber  den  Kopf  nach  rechts  wandte,  war  der  Zugang  für  die 
Luft  hermetisch  abgeschlossen,  und  weder  Respiration  noch  Sprechen  war 
möglich.  Die  Hauptbeschwerden  empfand  der  Kranke  beim  Essen,  indem 
er  nur  ganz  kleine  Bissen  durch  den  sehr  verengten  Isthmus  faucium 
zwängen  konnte.  Da  nämlich  die  Geschwulst  einen  so  tiefen  Sitz  hatte, 
dass  sie  sich  gegen  die  hintere  Kehldeckelwand  lehnte,  so  wurde  das 
Schliessen  der  Epiglottis  von  ihr  verhindert,  und  der  Pat.  musste  bei 
jedem  Bissen  besondere  Manöver  anstellen,  um  durch  denselben  den  Kehl- 
deckel an  der  Geschwulst  vorbeizudrücken. 

Durch  die  Schleimhaut  wurde  ein  Kreuzschnitt  gemacht,  da  es  wegen 
der  Ulcerationsfläche  doch  nicht  möglich  war,  die  gesamten  Bedeckungen 
zn  erhalten.  Die  Geschwulst  Hess  sich  überall  leicht  ausschälen,  nur  ganz 
unten  und  hinten  wurde  sie  noch  von  Zellgewebsadhäsionen  festgehalten. 
Eine  starke  Polypenzange  drehte  die  Adhäsionen,  welche  sich  hinter  der 
Schleimhaut  in  der  Gegend  der  vorderen  Wirbelkörper  befanden,  ab. 

In  den  ersten  Tagen  bestand  eine  starke  entzündliche  Infiltration, 
welche  sich  am  Halse  in  der  Richtung  der  grossen  Gefässe  bis  zum  Kehl- 
kopf herab  erstreckte.  Schon  15  Tage  nach  der  Operation  konnte  der 
Kranke  geheilt  entlassen  werden.  Der  Arcus  palatoglossus  blieb  durch- 
trennt, so  dass  die  Zunge  nicht  mehr  durch  ihn  mit  dem  Gaumen  zu- 
sammenhing. 

Die  exstirpierte  Geschwulst  war  ein  weiches  Sarkom. 

4.    Busch  (ibid.  2.  Heft,  S.  16j. 

Als  der  Kranke  zuerst  untersucht  wurde,  fand  sich  eine  hühnerei- 
grosse  Geschwulst  an  der  rechten  Pharynxseite,  die  bis  zur  Zungenwurzel 
herabreichte,  aber  für  die  Respiration  und  Deglutition  noch  hinreichend 
freien  Raum  Hess.  Nach  einigen  Monaten  war  die  Geschwulst  so  stark 
von  oben  nach  unten  gewachsen,  dass  die  Mandel  vollständig  hinter  die 
Zungenwurzel  verdrängt  war. 

In  der 'Mitte  der  Geschwulst  wurde  vom  harten  Gaumen  an  ein 
Schnitt  durch  die  Schleimhaut  geführt,  und  das  Afterprodukt  mit  breiten 
Spateln  nnd  den  Fingern  aus  seiner  Höhle  hervorgehoben.  Nach  oben 
hing  dasselbe  jedoch  noch  an  einem  schmalen  Stiele  fest.    Dieser  wurde 
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abgebunden.  Das  Gewächs  bildete  ein  ans  mehreren  Lappen  zusammen- 
gesetztes Sarkom,  welches  in  seiner  Mitte  eine  kleine,  mit  viscider  Flüssig- 
keit gefüllte  Höhle  barg.  Es  hatte  die  Grösse  von  16 :  14 :  12  cm.  Die 
Operationswunde  wurde  durch  Snturen  geschlossen.  Es  trat  eine  ziem- 
lich bedenkliche  entzündliche  Infiltration  auf.  Der  Kranke  konnte  jedoch 
noch  vor  vollendeter  zweiter  Woche  nach  der  Operation  geheilt  ent- 
lassen werden. 

5.  Busch  (ibid.). 

Eine  Geschwulst,  die  Busch  an  einem  Kopfe,  welcher  schon  viele 
Jahre  in  Spiritus  gelegen  hatte,  untersuchen  konnte,  wird,  ohne  dass 
über  ihre  klinische  Geschichte  etwas  mitgeteilt  wird,  folgendermassen 
beschrieben. 

Sektionsbefund :  Das  Gaumensegel  ist  durch  eine  hinter  ihm  liegende 
Masse  hervorgewölbt.  Die  r.  Mandel  ist  dadurch  mit  ihren  Ausbuch- 
tungen zu  einer  glatten  Fläche  verstrichen.  Der  Arcus  palatopharyngens 
hat  zwischen  rechter  Mandel  und  vorgebuckelter  Pharynxwand  eine  Ein- 
schnürung hervorgerufen.  Die  Geschwulst  geht  über  die  Medianlinie  nach 
links  und  endigt  hier,  indem  sie  die  hintere  Pharynxwand  in  Form  einer 
erhabenen  Leiste  vortreibt.  Sie  zeigt  sich  überall  hinter  der  Pharynx- 
wand gelegen,  steigt  an  der  Seite  des  Proc.  pterygoideus  des  Keilbeins 
hinauf  und  dringt  mit  einem  Fortsatz  in  die  Keilbeinhöhle,  deren  hintere 
Wand  durch  die  Geschwulst  usuriert  ist.  Nach  vorn  liegt  dieselbe  vor 
dem  Bauche  der  sehr  in  die  Länge  gezogenen  Musculi  stylopharyngei,  bis 
zu  deren  Insertion  in  die  Pharynxwand  sie  herabxeicht;  sie  liegt  ferner 
nach  hinten  vor  den  Muskelfasern  des  Pharynx,  welche  vom  Basilarteile 
des  Hinterhauptbeines  herabsteigen  und  ist  mit  ihnen  an  einigen  Stellen 
innig  verwachsen.  Nach  hinten  erstreckt  sich  das  Pseudoplasma  bis  zu 
den  Gelenkfortsätzen  des  Hinterhauptbeines,  nach  rechts  geht  es  zunächst 
bis  an  das  Gefässbündel,  wickelt  hier  die  Carotis,  die  komprimierte  Vena 
ingularis,  den  Vagus  und  Sympathicus  ein  und  erstreckt  sich  bis  in  den 
obem  Teil  des  Trigonum  colli  superius.  Nach  links  geht  die  Geschwulst 
weit  über  die  Medianlinie  hinaus.  In  der  Richtung  nach  oben  wird  die- 
selbe in  der  Mittellinie  vom  Hinterhauptbeine  begrenzt,  zu  beiden  Seiten 
desselben  drängt  sie  sich  aber  in  die  mittlere  Schädelgrube  ein,  indem 
sie  jederseits  die  Wurzel  der  Ala  magna  ossis  sphenoidei  durchbrochen 
hat,  am  Sinus  caroticus  in  die  Höhe  steigt  und  die  Processus  clinoidei 
posteriores  zerstört. 

Die  Geschwulst  besteht  aus  einer  ziemlich  weichen  Masse,  die  auf 
dem  Durchschnitt  eine  homogene  Oberfläche  darbietet  und  ausserordentr 
lieh  reich  an  zelligen  Elementen  ist.  Der  Ausgangspunkt  ist  von  den 
Lymphdrüsen  des  Halses  gewesen. 

6.  Busch  (Berliner  Klin.  Wochenschrift  1877,  Nr.  13,  p.  178). 
Der  60  Jahre   alte  Pat.  hatte   das  Wachstum  der  Geschwulst  seit 
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mehr  als  10  Jahren  beobachtet.  Der  ganze  Rachenranm  war  von  der 
grossen  Geschwnlst  ausgefüllt.  Auf  der  rechten  Seite  konnte  man  noch 
mit  einiger  Mühe  den  Finger  zwischen  der  seitlichen  Pharynxwand  nnd 
der  Geschwulst  einführen.  Die  ganze  Geschwulst  war  von  glatter,  ver- 
dünnter Schleimhaut  überzogen,  aber  auf  der  linken  Seite  befand  sich 
über  diesem  Schleimhautüberzuge  noch  das  gedehnte  Gaumensegel.  Das 
letztere  war  also  ebenfalls  in  den  Mund  vorgewölbt,  aber  zwischen  ihm 
und  dem  Schleimhautüberzuge  der  Geschwulst  liess  sich  der  Finger  ein- 
führen nnd  mit  Mühe  bis  in  die  Choanen  nach  oben  bringen.  Die  Falten 
zwischen  Gaumensegel  und  Pharynxwand  waren  daher  nicht  verstrichen, 
das  Gaumensegel  war  nicht  direkt  zur  Bedeckung  verwandt  worden,  son- 
dern war  ei-st  sekundär  von  der  Geschwulst  vorgewölbt  worden.  Man 
konnte  w^eder  die  obere  Grenze  hinter  den  Choanen  noch  die  untere  im 
Pharynxraum  erreichen.  Der  über  den  Zungengrund  hinabgleitende  Zeige- 
tinger  drängte  sich  zwischen  der  hinteren  Wand  des  Kehldeckels  und  der 
diese  berührenden  Geschwulstoberfläche  abwärts,  ohne  die  untere  Abrun- 
düng  der  Neubildung  zu  erreichen.  Durch  dieses  Verhalten  war  besonders 
der  Zugang  zum  Luftrohre  sehr  beengt.  Bei  bestimmten  Haltungen  des 
Kopfes  und  Halses  wurde  derselbe  total  verlegt,  so  dass,  wenn  eine  solche 
zufällig  im  Schlafe  eingenommen  wurde,  heftige  Beängstigung  und  Er- 
st ickungsgefühl  eintrat.  Bei  dem  Geniessen  von  Nahrung  verfuhr  der 
Fat.  mit  ängstlicher  Sorgfalt  und  eigentümlichen  Manövern  beim  Schlucken; 
da  aber  der  Kehldeckel  durch  die  gegen  ihn  sich  lehnende  Geschwulst 
verhindert  war,  den  Eingang  des  Kehlkopfes  zu  verschliessen,  so  ge- 
langten doch  fortwährend  Nahrungsbestandteile  in  den  letzteren  und  er- 
res^ten  die  heftigsten  Hustenanfälle.  Der  Kranke  war  in  seiner  £rnäh- 
nmg  sehr  herabgekommen.  An  einigen  Stellen  der  Geschwulst  war  neben 
den  festen  Massen  Pseudofluktuation  zu  fühlen.  Als  Vorakt  zur  Operation 
wurde  Tracheotomie  gemacht.  Patient  erholte  sich  darnach  wesentlich. 
14  Tage  nachher  wurde  zur  Operation  geschritten.  Das  Gaumensegel 
wurde  zuerst  neben  dem  Zäpfchen  gespalten,  hierauf  wurde  die  Pharynx- 
wand, soweit  man  dieselbe  übersehen  konnte,  ebenfalls  gespalten.  Die 
kurzen,  straffen  Bindegewebsverbindungen  mussten  zum  Teil  mit  der 
Schere  gelöst  werden.  Eine  eigentümliche  Erschwerung  bot  noch  der 
lappige  Bau  der  Neubildung  in  ihrem  unteren  Teile.  Hier  musste  das 
Loslösen  nur  mit  den  Fingern  bewerkstelligt  werden  und  man  geriet  da- 
her mehrmals  in  die  Einkerbung  zwischen  zwei  Lappen,  ehe  man  das 
untere  Ende  frei  machen  konnte.  Leichter  löste  sich  der  obere  Teil. 
Jetzt  gelang  die  weitere  Ausschälung  leicht.  Die  Geschwulst  wog  VI2  Loth. 
Die  Blutung  nach  der  Operation  stand  leicht,  die  genähte  Gaumen- 
segelspalte heilte  glatt,  dagegen  fand  aus  der  Höhle  hinter  der  gespal- 
tenen Pharynxwand  mehrere  Tage  hindurch  Sekretion  und  Abgang  von 
nekrotischen  Bindegewebsfetzen  statt.  8  Tage  nach  der  Operation  wurde 
die  Trachealkanüle  entfernt  und  bald  darauf  wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 
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Die  weiteren  Fälle  teile  ich  chronologisch  geordnet  mit.  Vollständig 
ist  meine  Sammlung  gewiss  nicht.  Eine  Anzahl  von  Arbeiten,  die  nach 
dem  Titel  zu  arteilen,  Hierhergehörendes  bringen,  konnte  ich  mir  nicht 
verschaffen. 

7.   Caspary  (Deutsche  Künik,  1861.    Bd.  XIII,  S.  61). 

Der  26  Jahre  alte,  kräftig  gebaute  Mann  trug  seit  12  Jahren  an 
der  linken  Seite  des  Halses,  unmittelbar  hinter  dem  Winkel  des  Unter- 
kiefers ein  kleines,  verschiebbares  Knötchen  unter  normaler  Haut.  Dieses 
hatte  keinerlei  Beschwerden  gemacht,  hatte  Jahre  lang  seine  Grösse  nicht 
verändert,  bis  es  ca.  ^/a  Jahr  vor  der  Aufnahme  in  die  Königsberger 
Klinik  ein  ziemlich  schnelles  Wachstum  einging.  Gleichzeitig  stellten 
sich  um  diese  Zeit  beim  Schlucken  fester  wie  flüssiger  Speisen  Schmerzen 
in  der  linken  Seite  des  Halses  ein.  Ein  Arzt  fand  einige  Anschwellung 
in  der  Nähe  der  linken  Tonsille.  Die  Geschwulst  wuchs  langsam.  Zehn 
Tage  vor  dem  Eintritt  des  Kranken  in  die  Klinik  stellten  sich  abermals 
heftige  Schmerzen  ein.  Gleichzeitig  wucherte  die  Geschwulst  so  bedeu- 
tend, dass  das  Essen  fester  Speisen  unmöglich  und  das  Trinken  äusserst 
beschwerlich  wurde.  Es  waren  einige  Male  im  Schlafe  Suffokationsanfälle. 
ferner  ziemlich  beträchtliche  Blutungen  eingetreten. 

Fingerbreit  unter  dem  Winkel  des  Unterkiefers  in  der  Höhe  des 
Schildknorpels  war  eine  taubeneigrosse  Geschwulst,  hinten  begrenzt  vom 
Sternocleidomastoideus,  nach  oben  wahrscheinlich  vom  Digastricus.  Die 
Haut  darüber  war  ziemlicli  verschiebbar,  die  Konsistenz  elastisch  fest, 
die  Oberfläche  glatt ;  Verschieblichkeit  von  der  Basis  wie  nach  den  Seiten 
vorhanden.  Diese  Geschwulst  wurde  von  der  darunter  liegenden  Carotis 
isochron  mit  dem  Pulsschlage  gehoben.  Beim  Eröffnen  des  Mundes  sah 
man  links  hinten  in  der  Mundhöhle  die  Gaumenbögen  und  die  Pharjnx- 
wand  durch  eine  Geschwulst  vorgedrängt ;  der  vordere  Gaumenbogen  war 
ganz,  der  hintere  nur  zum  Teil  verstrichen.  Die  Konsistenz  der  Ge- 
schwulst war  elastisch  fest,  ihre  Oberfläche  ziemlich  glatt,  die  Schleim- 
haut über  ihr  nicht  verschieblich.  Die  Geschwulst  sass  sehr  fest  auf  der 
hinteren  knöchernen  Pharynxwand  auf.  Die  linke  Tonsille  war  nicht  zu 
finden;  wo  man  sie  hätte  vermuten  sollen,  zeigte  die  Geschwulst  eine 
Ulceration. 

Beide  Geschwülste  wurden  für  Sarkome  erklärt,  die  äussere  von  einer 
Lymphdrüse  ausgegangen,  die  innere  von  dem   retropharyngealen  Binde- 
gewebe oder  einer  darin  liegenden  Lymphdrüse.    Ein  Zusammenhang  der 
Geschwülste  war  unwahrscheinlich.    Dies  zeigte  sich  auch  als  richtig  bei 
der  Operation  (Wagner).     Es   wurde   zuerst   die  äussere  Geschwulst, 
die  zwischen  der  Bifurkation  der  Carotis  sich   entwickelt  hatte,  exstir- 
piert,   dann  die   retropharyngeale.    Nach   einem  Querschnitt   durch   den 
Arcus  palato-glossus   und   die   die   Geschwulst   bedeckende   Pharyngeal- 
schleimhaut  ward  diese  mit  dem  Skalpellstiel  und  den  Fingern  aus  ihren 
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Verbindnngen  getrennt.  Die  Exstirpation  war  anscheinend  ganz  unvoll- 
ständig. Schon  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  war  der  Patient 
fieberfrei,  die  geringe  entztindliche  Schwellung  der  Eachenschleimhaut 
fast  geschwunden.  Der  Zutritt  der  Luft,  die  Einführung  von  Speisen 
war  nun  un^^^hindert. 

Sehr  bald  bildete  sich  aber  wieder  Geschwulstmasse  im  Munde.  Vier 
Wochen  nach  der  ersten  Operation  starb  der  Kranke  während  eines  Er- 
stickungsanfalles. Die  Sektion  ergab  als  nächste  Todesursache  den  Ver- 
schluss des  Kehlkopfes  durch  ein  ausgestossenes  Geschwulststück,  das  den 
Kehldeckel  herabdrückte.  Eine  faustgrosse  Geschwulst  lag,  von  der  mehr- 
fach durchbrochenen  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  und  der  Gaumen- 
bögen bedeckt,  in  dem  retropharyngealen  Bindegewebe  der  gesunden 
Wirbelsäule  an.  Nach  oben  erstreckte  sie  sich  bis  an  die  Basis  des 
Schädels,  nach  unten  bis  zum  obern  Rande  der  linken  Zungenbeinhälfte, 
nach  anssen  bis  zum  Unterkiefer.  Nach  innen  verlegte  sie  bis  auf  einen 
etwa  ^/4  Zoll  breiten  Spalt  die  Fauces. 

Anatom.  Diagnose:  Weiches  Sarkom. 

8.   Berr  (Archiv  für  klinische  Chirurgie.    Bd.  III.     1862). 

Ein  19  j.  Mädchen  hatte  eine  seit  vielen  Jahren  bestehende  Geschwulst, 
welche,  die  hintere  Pharynxwand  und  den  weichen  Gaumen  hervordrängend, 
an  der  Schädelbasis  anfing,  den  Raum  zwischen  der  hinteren  Oeffnung  der 
Choanen,  dem  Rande  des  harten  Gaumens,  den  oberen  Halswirbeln  aus- 
füllte und  bis  über  den  oberen  Teil  des  nach  vorne  und  unten  ausweichen- 
den Kehlkopfes  herabreichte.  Zwischen  dem  hinteren  Rande  des  harten 
Gaumens  und  der  angedrückten  Pharynxwand  konnte  man  mit  einem  Ka- 
theter mit  Schwierigkeit  durchdringen,  und  überzeugte  sich  dabei,  dass 
die  Geschwulst  nur  mit  2  Wülsten  in  die  Nasenhöhle  eindrang.  Beider- 
seits verflachte  sich  die  Geschwulst  gegen  die  Querfortsätze  der  oberen 
Wirbel  ohne  deutliche  Abgrenzung.  Am  unteren  Ende  derselben  war  die 
Schlundwand  deutlich  verschiebbar,  oberhalb  der  Mitte  dasselbe  aber  ganz 
unmerklich;  sie  fand  sich  ferner  in  der  Mittellinie  in  zwei  Partieen  ge- 
teilt, welche  eine  straffe  Verbindung  hatten.  Aussen  am  Halse  war  die 
Geschwulst  hinter  den  Kieferwinkeln  fühlbar.  Die  Pat.  atmete  für  ge- 
wöhnlich nur  durch  den  Mund,  und  zwar  im  wachen  Zustande  ohne 
wesentlich  verstärkten  Hauch ;  beim  Verschliessen  des  Mundes  wurde  das 
Atmen  sehr  schwierig ;  kleinere  Bissen  und  Flüssigkeiten  konnte  sie  ohne 
grosse  Beschwerden  verschlingen.  Im  Schlafe  jedoch  trat  nach  einigen 
Atemzügen  eine  nahezu  1  Minute  lange  Intervalle  ohne  alle  Luftaufnahme 
ein.  Sie  fuhr  dann  im  Schlafe  aus  ihrer  zusammengekrümmten  seitlichen 
Lage,  den  Kopf  nach  unten  gesenkt,  plötzlich  in  die  Höhe,  machte  3  bis 
4  rasselnde  Atemzüge  und  sank  dann  wieder  in  die  alte  Lage,  wie  leb- 
los, ohne  Atem  zurück.  Nach  15 — 20  Sekunden  begann  sie  allmählich 
wieder  Brust-,  Bauch-  und  Halsmuskeln  angestrengt  wie  zum  Atmen  zu 
bewegen,  ohne  dass  der  geringste  Luftstrom  in  den  offenen  Mund  ein- 
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trat.  Ungefäbr  nach  4  Minuten  hörte  man  endlich  am  Schiasse  der  In- 
spirationsbewegangen  etwas  Lnft  einströmen,  und  nun  fuhr  sie  in  die 
Höbe,  um  3 — 4  rasselnde  Atemzüge  zu  machen,  worauf  dieselbe  Atem- 
losigkeit  wieder  eintrat.  Bei  der  Operation  wurde  der  weiche  Graumen 
in  ganzer  Ausdehnung,  mit  Umgebung  der  Uvula,  ebenso  die  Schlund- 
wand gespalten,  letztere  nach  beiden  Seiten  von  der  vorzüglich  nach  oben 
straff  verwachsenen  Geschwulst,  anfangs  mit  Messer  und  Pincette,  später 
mit  der  C  o  o  p  e  raschen  Schere,  mit  Hilfe  der  Fingerspitze  lospräpariert. 
Die  Loslösung  der  Geschwulst  von  der  Wirbelsäule  gelang  im  unteren 
Teile  ziemlich  leicht,  die  Verbindung  wurde  aber  weiter  oben  immer 
straffer,  an  der  Schädelbasis  fand  sie  sich  fest  verwachsen.  Die  grösste 
Schwierigkeit  verursachte  die  Trennung  der  seitlichen  Verbindung,  da 
die  Abgrenzung  daselbst  sehr  unbestimmt  war.  Daher  wurde  auf  beiden 
Seiten  ein  möglichst  grosser  Teil  der  Geschwulst  durch  eine  Drahtschlinge 
mit  Maisonneuve^s  Konstriktor  durchgequetscht,  sodann  die  in  der  Mittel- 
linie in  2  Lappen  geteilte  Geschwulst  mit  der  Nagelspitze,  einer  stark  ge- 
krümmten Schere  und  einem  schneidenden  Haken  in  ihren  beiden  Hälften, 
mit  Blosslegnng  der  unteren  Fläche  des  Basilarteiles  des  Hinterhauptbeines, 
bis  zur  Verbindung  mit  dem  Keilbeinkörper  losgetrennt.  Die  Blutung  war 
nach  der  Exstirpation  nicht  mehr  bedeutend  und  das  Atmen  überaus  er- 
leichtert. Die  Gaumennaht  wurde  mit  einfachen  Knopfnähten  vorge- 
nommen. Die  Operation  hatte  gegen  3  Stunden  gedauert.  —  Die  obere 
Hälfte  des  Gaumens  heilte  durch  erste  Vereinigung;  aus  der  Spalte  des 
Schlundes  stiess  sich  Zellgewebe  in  Fetzen  ab ;  der  grösste  Teil  der  Spalte 
war  in  14  Tagen  geheilt  und  der  Knochen  bedeckt.  Fat.  erholte  sich 
sehr  bald.  Die  Geschwulst  war  ein  bindegewebsreicher  Faserknorpel 
(Fibroid  ?),  noch  als  Weingeistpräparat  272  Zoll  lang,  IV*  Zoll  dick,  und 
beide  Hälften  zusammen  3  Zoll  breit. 

9.    Hartley  (Medical  Times  and  Gazette.    1863.   L    S.  640). 

Bei  dem  Knaben  bemerkte  die  Mutter  im  Alter  von  3  Monaten  zu- 
erst eine  Geschwulst  unter  dem  linken  Unterkieferwinkel.    Einige  Wochen 
später  wurde  die  Atmung   geräuschvoll,   besonders   im  Schlaf,   zugleich 
traten  Schlnckbeschwerden  auf.     So  blieb  der  Zustand  ungefähr  ein  Jahr 
bestehen.    Dann  wurde  das  Kind  im  Zustand  grösster  Atemnot  zum  Ho- 
spital gebracht.     Man  bemerkle  einen  grossen  Tumor  hinter  dem  Velum, 
der  mehr  nach  links  sass.    Es  wurde  die  Tracheotoroie  gemacht  und  danu 
versucht,  den  Tumor  (vom  Munde  aus)  zu  entfernen,   es  gelang  jedoch 
nur,   einzelne   Stücke   auszuschneiden.     Diese    partiellen   Exstirpationen 
wurden  in   der  nächsten  Zeit   öfter  wiederholt;   die   Geschwulst  wuchs 
rapid  weiter.     Es  traten  dann  wiederholt  Abscessbildungen  im  Hals  auf. 
Nach  8  Monaten   erfolgte   plötzlich  in   einem   asphyktischen  Anfall  der 
Exitus. 

Die  Sektion  ergab   ein    weit   gewuchertes  Sarkom  —  Fibroid?  — • 
Dasselbe  nahm  den  ganzen  Mund  und  Eachen  ein,  erstreckte  sich  in  die 
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rechte  Choane  und  legte  sich  unten  auf  die  Glottis.  In  die  Schädel-  und 
Wirbelknochen  war  es  nicht  hineingewachsen.  Der  Tumor  hatte  einen 
Umfang  von  IIV2  Zoll. 

10.  Wünsche  (üeber  Retropharyngeal-Geschwülste.  Inaug.-Diss. 
Leipzig  1864). 

Ein  27 j.  Arbeiter  bemerkte  vor  3  Jahren,  dass  er  weniger  Luft 
durch  die  Nase  bekam.  Ein  Jahr  darauf  hatte  sich  eine  Geschwulst  ge- 
bildet, die  im  oberen  Teile  des  Rachens  fühlbar  war,  auch  hörte  Pat.  auf 
dem  rechten  Ohr  viel  schwerer  als  auf  dem  linken.  Nach  einiger  Zeit 
trat  eine  heftige  Blutung  aus  Mund  und  Nase  ein. 

Der  Kranke  war  abgemagert,  den  Mund  hielt  er  weit  geöffnet,  das 
Atmen  geschah  sehr  angestrengt  und  war  schnarchend.  Aus  der  Nase, 
namentlich  dem  linken  Nasenloche,  lief  blutige  Jauche.  Der  Kranke  zog 
beim  Atmen  den  Kehlkopf  und  Unterkiefer  stark  nach  unten  und  machte 
oft  mehrere  ei*f olglose  Inspirationsversuche  schnell  hintereinander,  welchen 
ein  kurzes  Schnarchen  folgte.  Im  Munde  sah  man  eine  mehr  rechts 
sitzende,  etwa  hühnereigrosse  Geschwulst,  über  welche  das  Gaumensegel 
prall  hinweggespannt  und  stark  vorgedrängt  war;  die  Geschwulst  liess 
sich  vom  Munde  aus  nicht  mit  dem  Finger  umgehen  und  schien  breit- 
stielig  vom  Keilbeinkörper  auszugehen.  Die  Konsistenz  derselben  war 
ziemlich  hart.  Aus  der  Nase  floss  eine  bröckliche ,  jauchige  Masse  aus ; 
mit  einer  Sonde  traf  man  in  der  Nase  hinten  ebenfalls  auf  eine  harte 
Geschwulst. 

Gerade  durch  das  Gaumensegel  hindurch  wurde  in  die  Geschwulst 
eingeschnitten.  Man  fühlte  dann  in  eine  morsche,  weiche,  bröckliche 
Masse  und  gelangte  mit  dem  Finger  fast  bis  zur  Wirbelsäule.  Die  Blu- 
tung war  gering.  Die  Wunde  klaffte  etwa  ^/4  Zoll.  Die  durch  die  In- 
cision  gehoffte  Erleichterung  trat  nicht  ein,  da  die  Geschwulst  jetzt  nur 
um  so  schneller  wucherte  und  soweit  nach  vorn  rückte,  dass  sie  auf  die 
Zungenwnrzel  zu  liegen  kam.  Wegen  eines  schweren  Erstickungsanfalls 
wurde  noch  ohne  wesentlichen  Erfolg  für  die  Atmung  die  Tracheotomie 
gemacht.  Unter  zunehmenden  Beschwerden  starb  der  Kranke.  —  Bei 
der  Sektion  zeigte  sich  der  ganze  Rachen  von  einer  von  der  hinteren 
Pharynxwand  ausgehenden  Geschwulst  ausgefüllt,  welche  namentlich  rechts 
ihren  Sitz  hatte  und  etwa  von  Hühnereigrosse  war.  An  Stelle  der  rechten 
Tonsille,  entsprechend  der  hinteren  Fläche  des  Gaumensegels,  befand  sich 
eine  kleine,  walnussgrosse,  auf  der  anderen  Seite  bohnengrosse  Geschwulst. 
Die  hintere  Rachenwand  selbst  war  in  der  angegebenen  Ausdehnung  unten 
V«  Zoll,  oben  */*  Zoll  und  darüber  dick,  auf  dem  Durchschnitte  grau- 
rötlich vollständig  homogen;  reichlich  dicklichen  Saft  entleerend.  Die 
Schleimhautfläche  der  Geschwulstmasse  war  vorzugsweise  rechts  uneben, 
injiciert  und  vielfach  ekchymosiert ,  aber  nirgends  deutlich  geschwürig. 
Der  weiche  Gaumen  ging  schief  von  links  oben  nach  rechts  unten,  das 
Zäpfchen  lag  hoch  und  ziemlich  horizontal.    Die  linke  Choane  war  er- 
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füllt  durch  seitlich  hinein  wuchernde  Massen.  Die  Siebbein-  und  Keilbein- 
höhle war  überall  mit  derselben  Neubildung  erfüllt,  ohne  dass  dieselbe 
aber  mit  dem  Knochen  weiter  zusammenhing. 

11.  B.  V.  L  a  n  g  e  n  b  e  c  k  (Berliner  klinische  Wochenschrift.  1870. 
Heft  2.  pag.  13.    lieber  Pharyngotomia  subhyoidea). 

Pat.,  47  Jahre  alt,  hatte  seit  einem  Jahre  Atmungsbeschwerden  be- 
merkt, welche  ihn  während  der  Nacht  belästigten  und  eine  Veränderung 
der  Stimme  im  Gefolge  hatten.  Diese  Beschwerden  steigerten  sich.  Durch 
Midelddorpf  wurde  nach  einem  Vierteljahr  eine  Rachengeschwulst  von 
1  Zoll  Durchmesser  mittelst  der  galvanokaustischen  Schlinge  entfernt.  Die 
Atmungsbeschwerden,  wenngleich  bedeutend  vermindert,  dauerten  in  einem 
gewissen  Grade  fort,  und  die  Stimme  blieb  verändert.  Im  Laufe  des 
Jahres  steigerten  sich  die  Beschwerden,  besonders  zur  Nachtzeit,  bis  zu 
Erstickungsanföllen.  Die  Respiration  ist  jetzt  sehr  erschwert;  bei  der 
Inspiration  ein  lauter  Stridor  in  der  Höhe  des  Kehlkopfes  hörbar,  die 
Exspiration  rasselnd.  Die  Stimme  stark  guttural.  An  der  rechten  Seite 
des  Halses,  im  Bereich  des  oberen  Halsdreiecks,  sieht  man  eine  Geschwulst^ 
deren  stärkste  Hervorwölbung  etwas  über  ^/i  Zoll  beträgt  und  die  sich 
gleichmässig  nach  allen  Seiten  hin  abilacht.  Die  obere  Grenze  dieser 
Schwellung  liegt  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Zungenbein,  die  untere  mit 
dem  unteren  Rande  der  Cartilago  cricoidea.  Die  hintere,  äussere  Grenze 
wird  von  dem  rechten  Kopfnicker  gebildet.  An  den  Schlingbewegungen 
nimmt  die  Geschwulst  teil.  Man  fühlt  in  der  Höhe  der  Epiglottis  eine 
lappige,  fest  weiche  Geschwulst,  welche  an  der  rechten  Seite  im  Pharynx 
aufsitzt  und  die  Höhle  desselben  beinahe  vollständig  verschliesst.  Das 
untere  Ende  der  Geschwulst  ist  durch  den  Finger  nicht  zu  erreichen. 
Die  Geschwulst  wird  von  der  Pharynxschleimhaut  überzogen  und  ist  mit 
derselben  dergestalt  verwachsen,  dass  beim  Bewegen  der  ersteren  die 
ganze  rechte  Pharynxwand  mit  dislociert  wird.  Der  Schildknorpel  ist 
durch  die  Geschwulst  etwas  nach  links  und  bedeutend  nach  abwärts  ge- 
drängt. Demzufolge  ist  der  Abstand  des  Schildknorpels  vom  Zungenbein 
erheblich  bis  auf  reichlich  4  cm  vergrössert. 

Wegen  der  Steigerung  der  Heftigkeit  der  ErstickungsanfäUe  und 
Zunahme  der  Geschwulst  wurde  am  4.  VII.  1862  die  Pharyngo- 
tomia subhyoidea  gemacht.  Es  wurde  die  Epiglottis  mit  einem 
Schielhäkchen  hervorgezogen  und  ein  starker,  elastischer  Katheter  durch 
die  Rima  glottidis  eingeführt.  Der  Kehlkopf  hatt«  sich  nach  Trennung 
der  Teile  so  tief  nach  abwärts  gesenkt,  dass  der  ganze  Schlundkopf  nebst 
der  in  derselben  befindlichen  Geschwulst  frei  übersehen  werden  konnte. 
Das  Muskelstratum  der  Pharynxwand  wurde  durchschnitten.  Sofort  ent- 
stand eine  sehr  starke  Blutung,  das  Blut  floss  neben  dem  Katheter  in 
den  Kehlkopf  und  erzeugte  einen  heftigen  Erstickungsanfall.  Nachdem 
die  sofortige  Kompression  der  blutenden  Stelle  mit  den  Fingern,  die  Ent- 
fernung des  Katheters  aus  dem  Larynx  und  die  Erhebung  des  abwärts 
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gesankenen  Kehlkopfs  den  höchst  bedrohlichen  Zustand  nicht  gebessert 
hatte,  schritt  man  sofort  zur  Tracheotomie.  Mittelst  eines  starken  in 
die  Luftröhre  eingeführten  Katheters  wurde  das  Blut  aufgesogen,  worauf 
die  Respiration  allmählich  wieder  frei  wurde.  Nachdem  nun  mittelst  der 
von  der  Wunde  aus  in  den  Pharynx  eingeführten  Finger  die  Geschwulst 
hervorgedrängt  worden  war,  liess  sich  die  Quelle  der  Blutung,  die  teils 
ans  dem  abgelösten  Teil  der  Geschwulst,  teils  aus  der  durchschnittenen 
Pharynxwand  stattfand,  übersehen.  Ein  namhaftes  Gefäss  war  nicht  ver- 
letzt. Nachdem  die  Blutung  vorläufig  gestillt  worden,  liess  sich  die 
zwischen  Muskelstratum  und  Schleimhaut  eingebettete  Geschwulst  selbst 
mit  grosser  Leichtigkeit  aus  der  Pharynxwand  herausheben.  Nur  im  Be- 
reich der  Narbe,  welche  von  der  früheren  Amputation  der  Geschwulst 
herrührte,  musste  die  Pharynxschleimhaut  mit  entfernt  werden.  Die  Hals- 
wunde wird  durch  Suturen  geschlossen.  Nach  einer  Stunde  Nachblutung 
aus  der  Wunde.  Entfernung  der  Nähte  aus  der  rechten  Hälfte  der  Wunde 
und  Stillung  der  Blutung.  Zwei  Tage  darauf  Exitus  letalis  unter  den 
Erscheinungen  der  Pneumonie. 

Die  exstirpierte  Geschwulst  hat  den  Umfang  eines  grossen  Borstorfer 
Apfels  und  erweist  sich  als  Fibrom  mit  ungewöhnlich  starker  Gefässent- 
Wicklung.  —  Aus  der  Sektion  hebe  ich  das  starke  Oedem  und  die  blutige, 
entzündliche  Infiltration  der  Unterlappen  der  Lungen  hervor. 

12.    B  i  d  d  e  r  (Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  V). 

Pat.,  19  Jahre  alt,  hat  seit  einigen  Wochen  bei  jeder  Bewegung 
des  Kopfes  Schmerzen  im  Halse.  Er  ist  mager  und  anämisch.  Er  hält 
den  Hals  immer  gerade  und  steif  und  bewegt  den  Rumpf  mit,  wenn  er 
den  Kopf  wenden  soll.  Der  Proc.  spinosus  des  Epistropheus  springt  weiter 
als  gewöhnlich  vor  und  ist  gegen  leichten  Fingerdruck  sehr  empfindlich. 
Legt  man  die  eine  Hand  auf  den  Kopf  des  im  Bette  sitzenden  Kranken 
und  führt  mit  der  anderen  Faust  einen  leichten  Schlag  auf  dieselbe,  so 
hat  Pat.  grosse  Schmerzen.  Ebenso  schmerzhaft  wird  die  passive  Be- 
wegung des  Kopfes  nach  rechts  und  links,  vorne  und  hinten  empfunden. 
Beim  Auf-  und  Niederlegen  hält  sich  Pat.  mit  grosser  Vorsicht  den  Kopf 
mit  beiden  Händen.  Den  Mund  kann  der  Kranke  nur  wenig  öffnen  and 
sucht  man  ihn  mit  Gewalt  weiter  auseinander  zu  bringen ,  so  treten 
Schmerzen  ein.  Es  ist  daher  nicht  möglich,  sich  eine  Anschauung  vom 
hinteren  Rachenraum  zu  verschaffen.  Die  Kiefergelenke  sind  nicht  schmerz- 
haft. Die  Gegend  hinter  den  Kieferwinkeln  etwas  verdeckt  und  an  den 
Seiten  des  Halses  sind  einige  wenige  vergrösserte  Lymphdrüsen  zu  fühlen. 
Das  Schlucken  ist  beschwerlich.  In  den  letzten  Monaten  trat  hektisches 
Fieber  ein.  Pat.  konnte  kaum  Flüssigkeiten  mehr  schlacken ,  bekam 
heftige  Diarrhoe  und  starb. 

Sektion:  Der  Proc.  spinosus  des  zweiten  Halswirbels  ragt  ziemlich 
stark  vor.  Die  Halswirbelsäule  erscheint  in  der  Mitte  sattelförmig  ver- 
tieft.  An  den  Seiten  des  Halses  fühlt  man  knollige  Wülste  von  massigem 


ggO  H.  Hellendall, 

Umfang,  welche  vom  Kieferwinkel,  dem  Laufe  des  Sternocleidomastoideas 
folgend,  bis  in  die  Gegend  des  Sternum  herabziehen  und  dabei  allmählich 
dtinner  werden.  Bei  Auslösung  der  ganzen  Halswirbelsänle  zeigt  sich, 
dass  der  ganze  Raum  zwischen  der  unteren  Fläche  des  Keilbeinkörpers, 
dem  oberen  Teil  der  Halswirbelsäule  und  hinterer  Pharynxwand  von  einer 
Neubildung  eingenommen  ist,  welche  ein  recht  festes,  derbes  Gfef%e  hat 
und  auf  dem  Durchschnitt  graugelblich,  teilweise  weisslich  aussieht.  Der 
Tumor  lässt  sich  ziemlich  leicht  von  der  Schädelbasis  abheben.  Dabei 
liegt  das  Keilbein  und  die  Basis  des  Vomer  ganz  entblösst  vor.  Die 
Knochen  sind  uneben,  mit  zahlreichen  kleinen  Löchern  und  Gruben  ver- 
sehen. Von  hier  lassen  sich  Geschwulstmassen  bis  in  die  oberen  Sieb- 
beinzellen und  in  die  Flügelgaumengrube  verfolgen.  Nach  abwärts  schiebt 
sich  die  Neubildung  zwischen  hinterer  Pharynxwand  und  Wirbelsäule, 
sich  allmählich  verschmälernd,  bis  in  die  Höhe  des  4.  Halswirbels  herab, 
wo  sie  sich  in  normale  Gewebsschichte  verläuft.  Während  an  der  vor- 
deren Fläche  die  intakte  Pharynxschleimhant  den  Tumor,  welcher,  sich 
ohne  Höcker  oder  Protuberanzen  gleichmässig  ausbreitend,  die  letztere  nach 
vorne  geschoben  hat,  überzieht,  finden  sich  hinten  beträchtliche  Verände- 
rungen am  Skelett.  Die  Processus  condyloidei  des  Occiput  haben  ihren 
Knorpelüberzug  grösstenteils  verloren,  sind  höckerig,  wie  angefressen. 
Ebenso  zerstört  sind  die  Gelenkflächen  des  Atlas,  dessen  vordere  Spange 
durch  den  Druck  eine  solche,  mit  grubiger  Einschmelzung  der  Knochen- 
substanz verbundene  Atrophie  erlitten  hat,  dass  sie  fast  papierdünn  ge- 
worden ist.  Der  Zahn  des  Epistropheus  hat  auch  seinen  Knorpelüberzng 
verloren,  ist  rauh  und  von  allen  Seiten  wie  angefressen.  Nach  den  Seiten 
setzt  sich  die  Geschwulst  in  die  anfangs  erwähnten,  an  den  Seiten  des 
Halses  liegenden  Wülste  fort.  Sie  umwächst  hier  die  grossen  Halsge- 
fässstämme,  hat  linkerseits  den  Stemocleidomastoideus  bis  auf  sein  un- 
terstes Ende  gänzlich  zur  Atrophie  gebracht  und  in  sich  aufgenommen. 
Oben  liegt  der  Tumor  hart  an  der  Parotis,  weiter  unten  läuft  er  über 
die  Seitenteile  der  Glandula  thyreoidea  hin,  ohne  diese  Drüsen  jedoch 
in  Mitleidenschaft  zu  ziehen.  Hier  in  der  Halsgegend  zeigt  die  Neubil- 
dung einen  mehr  höckerigen  und  lappigen  Bau,  ist  derb  und  zeigt  auf 
dem  Durchschnitt  klaffende  Gefässlumina.  Die  Geschwulst  erwies  sich 
als  ein  exquisites  Rundzellensarkom. 

13.  Taylor  (Transact.ofpathol.socof  London.  Vol.  28.  1877.  S.216). 

Mädchen,  4  Jahre  alt,  zeigte  seit  etwa  1  Jahr  am  Halse  eine  bedeutende 
Schwellung,  welche  stark  an  eine  vergrösserte  Schilddrüse  erinnerte.  Es 
bestanden  starke  Atembeschwerden,  kenntlich  am  Stridor,  der  besonders 
bei  Anstrengungen  und  Aufregung  hervortrat.   Die  Stimme  war  guttural. 

Beim  Blick  in  den  Rachen  sah  man  von  dessen  hinterer  Wand  eine 
Geschwulst  vorspringen,  senkrecht  oval,  weich,  etwas  elastisch  und  un- 
deutlich fluktuierend.  Man  konnte  mit  dem  Finger  die  Geschwulst  über- 
all umgreifen,  die  nach  oben  bis  zur  Höhe  des  weichen  Gaumens  reichte. 
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Nach  nnten  erschien  die  Grenze  etwas  nndentlich.  Am  Halse  aussen 
markierte  sich  die  Geschwulst  jederseits  von  der  Mittellinie  als  ovale 
Masse,  nach  unten  abgerundet,  nach  oben  spitzig  zulaufend  und  fühlte 
sich  weich  und  elastisch  an.  Er^'eiterte  Venen  verliefen  am  Halse  über 
die  Geschwulst  und  die  Carotiden  waren  nach  aussen  vorn  verschoben. 
Beim  Schlucken  bewegte  sich  die  Geschwulst  mit  dem  Larynx. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Retropharyngealabscess  gestellt.  Eine  Probe- 
punktion  ergab  jedoch  keinen  Eiter.  Diese  wurde,  da  in  den  nächsten 
12  Tagen  die  Atembeschwerden  namentlich  Nachts  grösser  wurden,  nach 
12  Tagen  ebenso  erfolglos  wiederholt.  3  Wochen  nach  der  Probepunk- 
tion erlag  das  Kind  einem  plötzlich  eintretenden  Erstickungsanfall,  nach- 
dem die  Tracheotomie  noch  schnell  gemacht  worden  war. 

Die  Sektion  ergab  ein  3 :  3V2  Zoll  grosses,  retropharyngeales  Lipom, 
welches  von  der  Schädelbasis  bis  zum  7.  Halswirbel  herabreichte.  Seine 
mittlere  Partie  war  fest  mit  Pharynx  und  Oesophagus  verwachsen,  ragte 
aber  nach  beiden  Seiten  vor,  nach  Art  der  2  lappigen  Thyreoiden.  Am 
oberen  Rande  des  Tumors  war  ein  ovaler  Nebenlappen,  welcher  als  Retro- 
pharyngealabscess imponiert  hatte,  in  welchen  hinein  man  punktiert  hatte. 

14.  Braun  (Exstirpation  einer  Struma  accessoria  posterior.  Gz  er  ny. 
Beiträge  zur  operativen  Chirurgie,  1878,  p.  52). 

Bei  einer  30 j.  Frau,  die  mit  hochgradigster  Erstickungsnot  behaftet 
war,  erkannte  man  vom  Munde  aus  einen  Tumor,  dessen  oberer  Abschnitt 
die  hintere  und  linke  Wand  des  Pharynx  vorwölbte,  dessen  unterer  Ab- 
schnitt aber  von  der  EpiglottLs  und  den  Cartilagines  arytaenoideae  ver- 
deckt wurde.  Die  Geschwulst  fühlte  sich  weich,  elastisch,  wie  fluktuierend 
an,  war  kaum  verschieblich  und  hatte  eine  glatte,  von  unveränderter 
Schleimhaut  überzogene  Oberfläche.  Bei  der  Probepunktion  entleerte  sich 
jedoch  keine  Flüssigkeit.  Zur  Beseitigung  der  bestehenden  Erstickungs- 
gefahr wurde  die  Tracheotomie  gemacht,  worauf  unmittelbar  die  Atmung 
eine  vollkommen  freie  wurde. 

Der  Kehlkopfeingang  war  darch  einen  Tumor  verengt,  der  die  linke 
Cartilago  arytaenoidea  um  einige  Millimeter  nach  vorn  und  innen  ver- 
drängt hatte  und  die  Stimmbänder  vollkommen  überdeckte.  Aussen  am 
Halse  bemerkte  man  ausser  einem  geringen  Grade  von  Struma  in  der 
Tiefe  unbestimmt  eine  vermehrte  Resistenz.  Die  Struma  bestand  schon 
lange  Zeit,  ohne  irgend  welche  Beschwerden  zu  veranlassen.  Die  Ge- 
schwulst im  Halse  verursachte  zum  ersten  Male  vor  wenigen  Wochen 
Schmerzen  beim  Schlucken,  im  Kopfe  und  im  linken  Ohr,  die  sich  jedoch 
wieder  verloren,  bis  dann  plötzlich  ein  Erstickungsanfall  bei  der  Kranken 
eintrat.    Der  Tumor  im  Halse  wurde  für  ein  Sarkom  gehalten. 

Der  Hantschnitt  wurde  entsprechend  dem  vorderen  Rande  des  linken 
Kopfnickers  von  der  Höhe  des  Zungenbeins  bis  in  die  Nähe  der  Clavicula 
geführt.  Der  völlig  abgekapselte  Tumor  Hess  sich  vordrängen  und  nun 
leicht  ohne  bedeutende  Blutung  aus  seinen  Verbindungen  lösen.    Die  Ge- 
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schwalst  blieb  zuletzt  an  einem  Stiele  hängen,  welcher  abgebnnden  wnrde. 
Nach  oben  und  unten  wurde  eine  Drainage  eingelegt  und  bis  auf  diese 
Stellen  die  ganze  Wunde  mit  Nähten  vereinigt.  Die  Wunde  war  drei 
Wochen  später  vollständig  geheilt.  Die  Atmung  ohne  Kanüle  immer 
noch  80  schlecht  wie  früher.  Es  zeigte  sich  immer  noch  dieselbe  Ver- 
lagerung der  Cartilago  ar3rtaenoidea  sinistra  wie  früher ;  der  Stellknorpel 
konnte  mit  einer  Sonde  leicht  nach  hinten  geschoben  werden,  wich  aber 
im  Augenblick  des  Nachlassens  des  Druckes  sogleich  wieder  nach  vom 
aus.  Eine  wesentliche  Verengerung  der  Glottis  konnte  nicht  konstatiert 
werden.  In  der  Annahme,  dass  nicht  nur  die  Stellnngsanomalie  der  Car- 
tilago arytaenoidea  und  eine  Lähmung  des  M.  crico-arytaenoideus  posticus 
Schuld  an  der  schlechten  Atmung  der  Pat.  trage,  sondern  vielleicht  ein 
Oedem  oder  eine  entzündliche  Schwellang  der  Stimmbänder  und  der 
übrigen  Schleimhaut  des  Kehlkopfes,  bedingt  und  unterhalten  durch  den 
fortwährenden  Reiz  der  im  Ligamentum  conicum  liegenden  Kanüle,  wurde 
ca.  8  Wochen  p.  op.  dicht  oberhalb  der  Incisura  stemi  eine  zweite 
Tracheotomie  ausgeführt  und  die  obere  Kanüle  entfernt.  Der  laryngo- 
skopische Befund  hat  sich  in  der  Folge  nicht  geändert,  und  Patientin 
wurde  auf  ihren  Wunsch  einstweilen  mit  Kanüle  nach  Hanse  entlassen. 
Die  exstirpieite  Geschwulst  hatte  etwa  die  Grösse  und  das  Aussehen 
eines  Gänseeies.  Durch  die  mikroskopische  Untersuchung  wurde  die  Dia- 
gnose: Struma  erhärtet. 

16.  Knight  (St.  Louis  med.  and  surg.  Journ.  1879,  September, 
referiert  in  Virchow-Hirsch  Jahresbericht,  1879  II,  S.  110). 

36 j.  Dame,  welche  längere  Zeit  an  Halsbeschwerden  gelitten  hatte. 
Bei  laryngoskopischer  Untersuchung  kam  ein  Tumor  zu  Gesicht,  der  die 
obere  Höhle  des  Larynx  fast  ausfüllte.  Die  Geschwulst  war  rund, 
fast  glatt,  ziemlich  weich,  breit  aufsitzend.  Nach  vorgängiger  Tracheo- 
tomie wurde  die  Geschwulst  galvanokaustisch  anscheinend  vollständig* 
entfernt.     Sie  erwies  sich  als  Spindelzellensarkom. 

In  wenigen  Tagen  hatte  die  Geschwulst  zumeist  ihre  frühere  Grösse 
wieder  erlangt.  In  diesem  Zustande  blieb  sie  beinahe  2  Jahre ;  im  letzten 
Jahre  ist  sie  etwas  geschrumpft.  Abgesehen  von  der  geringen,  durch 
die  Trachealkanüle  bedingten  Beschwerde  ist  das  Belinden  der  Pat.  ganz 
gut,  und  mit  der  Hadikaloperation  soll  bis  zum  Eintritt  dringender 
Symptome  gewartet  werden. 

16.  An  derselben  Stelle  wird  über  eine  Beobachtung  von  Roe  be- 
richtet, nämlich  über  ein  retropharyngeales  Lipom  bei  einem  7  j.  Mädchen, 
welches  nach  Durchschneidung  der  Schleimhaut  einfach  enucleiert  wurde. 

17.  Peters  (The  Medical  Record.  New- York,  1880,  Vol.  18,  p.  565). 
Ein  Mann  von  40  Jahren  bemerkte  seit  etwa  5  Monaten,  dass  er 

des  Morgens  heiser  war,   und  hatte  auch  Schlnckbeschwerden.     Seit  drei 
Monaten  kann  er  feste  Speisen  nicht  mehr  schlucken.    Er  verlor  30  Pfd. 
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an  Gewicht  in  dieser  Zeit. 

Aussen  unter  dem  rechten  ünterkieferwinkel  bemerkt  man  eine  leichte 
Schwellung.  Nach  Oeffnnng  des  Mundes  sieht  man  im  Schlund  einen 
Tumor,  der  sich  in  den  Pharynx  hinab  erstreckt.  Der  Tumor  ist  oval, 
liegt  unter  der  Pharynxschleimhaut  und  sitzt  hinten  rechts  breitbasig 
auf,  die  Tonsille  verdeckend.  Die  Uvula  erscheint  nach  der  linken  Seite 
verdrängt.  Man  kann  den  Umfang  des  Tumors  mit  dem  Finger  nach 
unten  nicht  umfassen.  Er  reicht  hier  fast  •  bis  zum  Ringknorpel.  Nach 
oben  und  hinten  jedoch  ist  er  zu  umgreifen.  Der  Tumor  fühlt  sich  elastisch 
an  und  ist  mit  gesunder  Schleimhaut  tiberzogen.  Im  Schlafe  ist  die  Re- 
spiration etwas  behindert.    Die  Sprache  erscheint  nasal. 

Nach  präliminarer  Tracheotomie  wird  vom  Mund  aus  ein  Einschnitt 
in  die  Schleimhaut  gemacht,  der  Tumor  mit  dem  Finger  stumpf  ausge- 
löst und  mit  der  Zange  ganz  entfernt.  Nur  geringe  Blutung.  Die  Wunde 
im  Pharynx  blieb  offen.  Die  Trachealkanüle  wurde  entfernt  und  die 
Wunde  genäht.  Glatte  Heilung  in  4  Wochen.  Anatomisch  wurde  der 
Tumor  als  Myxo-  oder  Fibrosarkom  angesprochen. 

18.  Peters  (ibid.). 

Ein  28 j.  Mann  hatte  seit  18  Monaten  einen  nasalen  Klang  seiner 
Sprache  bemerkt  und  seit  4  Monaten  10  Pfund  an  Gewicht  verloren.  Es 
zeigte  sich  eine  längliche  Geschwulst  im  Rachen,  welche  hinter  der  Pha- 
rynxschleimhaut lag,  nach  links  reichte  und  hier  die  Mandel  bedeckte, 
sowie  die  Schleimhaut  des  weichen  Gaumens  nach  vorn  drängte.  Sie 
nimmt  den  Pharynx  ein  abwärts  von  der  Höhe  des  Gaumens  und  lässt 
sich  in  der  Submaxillar-  und  Parotisgegend  durchfühlen.  Sie  ist  seitlich 
verschieblich,  jedoch  nach  links  fest  verwachsen.  Die  Schleimhaut  ist 
intakt.  Die  Geschwulst  ist  fest  und  elastisch.  Pat.  kann  feste  Bissen 
kaum  hinunterschlucken.  Die  Atmung  ist  im  Schlafe  zuweilen  behindert. 
Die  Stimme  ist  nasal. 

Bei  der  Operation  wurde  Tracheotomie  vorhergeschickt.  Es  wurde 
an  der  am  meisten  vorragenden  Stelle  des  Tumors  ein  Längsschnitt  ge- 
macht und  die  Geschwulst  dann  stumpf  herausgelöst.  Sie  hatte  Knorpel- 
h&rte.  Die  Entfernung  konnte  nur  stückweise  erfolgen.  Der  Tumor 
war  von  einer  scharf  abgegrenzten  Bindegewebsmembran  umschlossen,  so 
dass  die  Umgebung  gesund  zurückgelassen  wurde.  Die  Blutung  war  ge- 
ring. Die  Wunde  wurde  genäht.  5  Tage  normaler  Wundverlauf.  Sechs 
Tage  nach  der  Operation  traten  Husten,  Temperatursteigerung,  beträcht- 
liche Schwellung  im  Rachen  und  am  Unterkieferwinkel  mit  Schluckbe- 
schwerden auf.  Die  Wundhöhle  klaifte.  3  Tage  später  erfolgte  Wieder- 
herstellung. Nach  14  Tagen  geheilt  entlassen.  —  Die  Geschwulst  stellte 
sich  als  adenoides  Myxosarkom  heraus.  2  Jahre  ist  Pat.  bisher  ohne 
Recidiv  geblieben. 

19.  Peters  (ibid.) 

Ein  5j.  Kind,  welches   über  Schmerzen  im  Halse  klagte,  zeigte  bei 
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der  Untersuchung  eine  hypertrophische  rechte  l&Iandel  und  Anschwellung 
des  Gaumensegels  oberhalb  derselben.  Es  wurde  ein  Stück  aus  der 
Mandel  herausgeschnitten.  2  Jahre  später  kam  die  Pat.  wieder  mit  Be- 
schwerden bei  der  Atmung  und  beim  Schlucken,  auch  hatte  sich  die 
Sprache  verschlechtert.  Man  stellte  einen  harten  und  elastischen  Tumor 
fest,  welcher  fast  den  ganzen  Rachenraum  ausfüllte.  Er  verdeckt  den 
ganzen  weichen  Graumen  nach  rechts  hin  und  dehnt  sich  nach  abwärts 
bis  an  den  freien  Rand  der  Bpiglottis  aus  und  drängt  die  Uvula  vor  sich 
her  und  etwas  nach  links  hin  bis  zu  den  linken  Gaumenbögen.  Die 
hintere  Grenze  bildet  der  Pharynx,  gegen  welchen  die  Geschwulst  fest 
angedrückt  ist,  so  dass  dieselbe  nach  oben  nicht  abgegrenzt  werden 
konnte.  Der  rechte  vordere  Gaumenbogen  war  fest  an  der  Vorderseite 
des  Tumors  verwachsen  und  die  Tonsille  der  rechten  Seite  war  nicht 
kenntlich. 

Nach  einem  Schnitt  vom  harten  Gaumen  her  in  die  Geschwulst  hinein 
wurde  dieselbe  enukleiert,  ihr  Sack  wurde  von  den  Verwachsungen  ge- 
löst. Der  Tumor  stellte  sich  als  Myxosarkom  heraus.  Es  erfolgte  glatte 
Heilung,  die  4  Jahre  anhielt. 

20.  Cabot  (Arch.  of  Laryngol.  I.  1.  p.  52.  March.  31.  1880.  — 
Ref.  Schmidt's  Jahrb.  1881.    Bd.  I.    S.  254). 

Eine  50  Jahre  alte  Frau  hatte  an  der  linken  Rachen  wand  eine  seit 
4  Monaten  entstandene  und  die  Sprache  und  Deglutition  immer  mehr 
hindernde  Geschwulst,  welche  an  der  rechten  Seite  des  Pharynx,  die 
Mittellinie  überschreitend,  festsass  und  den  Gaumen  und  die  hintere  Rachen- 
wand so  nach  vorwärts  drängte,  dass  von  den  Tonsillen  nichts  mehr  zu 
sehen  war.  Die  bedeckende  Schleimhaut  war  gerötet.  Der  Tumor  er- 
streckte sich  von  der  Höhe  der  hinteren  Nasenöffnungen  bis  zu  der  Cartil. 
thyreoid.  und  fühlte  sich  in  seinem  oberen  Teile  fest,  in  seinem  unteren 
elastisch  an. 

Nach  präliminarer  Tracheotomie  wurde  ein  senkrechter  Schnitt  über 
die  am  meisten  vorragende  Partie  des  Tumors  geführt,  der  sich  leicht 
mit  dem  Finger  auslösen  Hess,  bis  auf  einige  derbere  Gewebsbündel  an 
seiner  Rückseite,  welche  mit  der  gekrümmten  Schere  abgetrag:en  wurden. 
Die  unbedeutende  Blutung  stand  auf  Druck  sofort.  Um  die  Tracheal- 
wunde  bildete  sich  unter  leichtem  Fieber  eine  Schwellung  und  Infiltration 
der  Haut ;  2^2  Wochen  nach  der  Operation  geheilt  entlassen.  V*  Jahre 
später  noch  kein  Recidiv. 

Die  Untersuchung  des  reichlich  hühnereigrossen,  undeutlich  gelappten 
Tumors  ergab,  dass  es  sich  um  ein  cystisches  Fibrosarkom  handelte. 

21.  C.  Weil  (Zeitschrift  für  Heilkunde.    Prag  1881.   Bd.  IL). 
Bei  der  39  j.    Pat.  stellten  sich  vor  einem   Jahr  Schmerzen  in  der 

linken  Halsseite  ein,  die  vom  Unterkieferwinkel  zur  Oberschliisselbeingrube 
ausstrahlten;   die   Bewegungen   des   Halses   wurden  schmerzhaft.    B&ld 
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darauf  bemerkte  sie  eine  Geschwulst  entsprechend  dem  ünterkieferwinkel, 
woranf  dann  Schlingbeschwerden  eintraten.  Bei  wiederholten  Incisionen 
entleei-te  sich  dunkles  Blut  durch  Mund  und  Nase.  Später  nahmen  die 
Schmerzen  zu,  strahlten  auch  nach  dem  Nacken  aus,  raubten  ihr  die 
Nachtruhe,  die  Nase  wurde  verlegt.  Man  fand  jetzt  eine  Anschwellung 
der  linken  Halsseite,  die  am  Unterkieferwinkel  am  stärksten  hervortritt 
und  sich  nach  oben  bis  an  den  äusseren  Gehörgang,  nach  unten  gegen 
das  grosse  Zungenbeinhorn  erstreckt.  Die  Oberfläche  ist  hügelig;  die 
Haut  über  ihr  ist  verschieblich,  sie  selbst  lässt  sich  aber  nicht  verschieben. 
Man  fand  den  rechten  Gaumenbogen  hervorgewölbt  von  einem  hinter  dem- 
selben befindlichen,  der  Halswirbelsäule  fest  aufsitzenden  Tumor,  der  in 
die  äusserlich  sichtbare  Geschwulst  kontinuierlich  übergeht.  Der  Tumor 
ist  im  ganzen  kuglig,  ist  an  einzelnen  Stellen  ziemlich  derb,  an  anderen 
weich,  pseudofluktuierend  und  reicht  nach  oben  bis  an  die  Schädelbasis; 
sein  unterer  Hand  ist  bei  weit  geöffnetem  Munde  gerade  zu  sehen,  und 
es  erscheint  daselbst  die  Pharynxschleimhaut  exulceriert.  Das  Zäpfchen 
ist  gespalten,  steht  median ;  die  Geschwulst  reicht  nicht  über  die  Mittel- 
linie nach  rechts.  Bei  Drehungen  des  Kopfes  empfindet  die  Kranke  heftige 
Schmerzen,  die  von  der  Geschwulst  gegen  die  linke  Achsel  ausstrahlen. 
Jede  Schlingbewegung  ist  sehr  schmerzhaft.  In  der  letzten  Zeit  klagt 
sie  auch  über  Ameisenlaufen  in  der  linken  oberen  Extremität. 

Erst  nach  4  Monaten  willigte  Pat.  in  eine  Operation  ein.  Jetzt  war 
die  Geschwulst  doppelt  so  gross  als  vor  4  Monaten.  Schon  äusserlich 
sprang  sie  weit  mehr  vor,  und  hatte  sich  namentlich  zwischen  dem  auf- 
steigenden Unterkieferaste  und  Proc.  mastoid.  stark  vorgewölbt.  Der 
linke  Gaumenbogen  war  straif  gespannt,  mit  nach  vorne  konvexer  Krüm- 
mung von  der  Geschwulst  vorgewölbt,  das  Zäpfchen  nach  rechts  ver- 
schoben, und  auch  der  rechte  Gaumenbogen  durch  die  über  die  Mittel- 
linie nach  rechts  gewucherte  Geschwulst  gerade  gestreckt.  Der  untere 
Rand  der  Geschwulst  erstreckte  sich  ins  Cavum  pharyngolaryngeura,  und 
ihre  untere  Grenze  war  in  der  Höhe  des  Kehlkopfeinganges  zu  tasten. 
Die  G^schM-ulst  fühlte  sich  auch  weicher  an,  und  hatte  an  einer  kreuzer- 
grossen  Stelle  die  Pharynxschleimhaut  durchbrochen,  mit  der  sie  in  weitem 
Umfange  verwachsen  war. 

Nach  vorausgegangener  Tracheotomie  (20  Tage  vorher)  wurde  eine 
8  cm  lange  Incision  vom  Ohrläppchen  zum  grossen  Zungenbein  geführt. 
Ueber  die  Mitte  des  Tumors  ging  der  Biventer  und  der  Nerv,  hypogloss. 
stark  gespannt  herüber,  und  diese  beiden  wurden  quer  durchtrennt,  hierauf 
wurden  die  Art.  lingual,  und  maxill.  ext.  nach  vorgängiger  doppelter 
Unterbindung  durchschnitten.  Die  äussere  Hälfte  der  Geschwulst  wurde 
meist  auf  stumpfem  Wege  isoliert,  bis  man  an  die  linke  Pharynxwand 
kam.  Es  wurde  die  Pharynxschleimhaut  durchtrennt.  Jetzt  konnte  man 
die  Basis  des  Tumors  an  der  Halswirbelsäule  übersehen  und  die  Schleim- 
haut an  der  ganzen  Cirkumferenz  umschneiden.    Die  Abtrennung  von  der 
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Wirbelsäule  geschah  mit  der  galvanokanstischen  Schlinge.  Die  Blntnng 
stand  leicht.  Die  Wunde  wurde  nicht  genäht.  Gleich  nach  der  Operation 
waren  die  Erscheinungen  der  partiellen  Facialisparalyse  und  der  Hypo- 
glossuslähmung  vorhanden.  Die  Wnndheilnng  wird  durch  interkurrente 
Wunddiphtheritis  gestört.  Grosse  Schwierigkeiten  machte  die  Ernährung 
der  Kranken,  da  sie  nicht  schlucken  konnte  und  die  Einführung  der 
Schlundsonde  schmerzhaft  und  bei  der  vorhandenen  beträchtlichen  An- 
schwellung aller  Weichteile  am  Halse  oft  sehr  erschwert  war.  Eine 
weitere  Komplikation  war  dadurch  gegeben,  dass  sowohl  Speisereste,  wie 
das  reichliche  Wundsekret  in  die  Luftwege  hineinflössen.  Es  trat  ein 
Bronchialkatarrh  hinzu.  Nach  5  Wochen  war  die  Heilung  vollendet. 
Die  Facialislähmung  ging  spontan  zurück,  hingegen  wich  die  Zunge  immer 
nach  links  ab,  was  aber  die  Kranke  beim  Sprechen  gar  nicht  behinderte. 
Etwa  Vs  Jahr  darauf  bekam  sie  ein  Recidiv  und  darauf  Lähmungen  beider 
oberer,  dann  beider  unterer  Extremitäten.  Sie  ging  rasch  zu  Grunde. 
Die  exstirpierte  Geschwulst  hat  Form  und  Grösse  eines  Tiroler  Apfels 
und  ist  von  einer  bindegewebigen  festen  Kapsel  umgeben,  die  an  einer 
kreuzergrossen  Stelle  exulceriert  ist.  Die  Struktur  unserer  Geschwulst 
stimmt  in  der  Hauptsache  überein  mit  der  des  embryonalen  Gallertkemes 
der  Zwischenwirbelscheiben,  weshalb  sie  für  die  pathologische  Entwick- 
lung eines  Chordarestes  erklärt  wurde. 

22.  G.  Scheff  (Allgemeine  Wiener  medicinische  Zeitung.  1881. 
Nr.  23.  pag.  235). 

Verf.  beschreibt  an  beigefügter  Zeichnung  eine  retropharyngeale  Exo- 
stose. Die  Geschwulst  sitzt  auf  dem  Körper  des  zweiten  Halswirbels  auf, 
hat  einen  Querdurchmesser  von  13  mm,  einen  Längsdurchmesser  von 
2V2  cm  und  6  mm  Höhe,  ist  steinhart  anzufühlen,  die  Oberfläche  glatt. 
Die  Neubildung  hat  eine  konische  Form,  geht  in  den  Mutterknochen  ohne 
sichtbare  oder  fühlbare  Grenze  über  und  hat  an  ihrer,  gegen  das  Schlund- 
dach stehenden  Fläche  eine  leichte  Einkerbung.  Die  Schleimhaut  ist 
glatt,  feucht  glänzend,  an  der  Geschwulstkuppe  etwas  verdünnt  und  leicht 
gelblich,  während  an  den  Seitenflächen  die  Schleimhaut  normal  gefärbt 
ist.  Die  Exostose  fand  sich  bei  einem  34  Jahre  alten  Manne;  er  gab  an, 
seit  2  Jahren  an  Halsschmerzen  zu  leiden.  Bei  der  ersten  Inspektion 
in  den  Rachen  sah  man  auf  der  Kuppe  der  Exostose  einen  weisslichen 
Belag.  Nach  Abstossen  des  Schorfes  nach  8  Tagen  war  der  Befund  der 
eingangs  mitgeteilte.  Ein  Wachstum  der  Geschwulst  wird  nicht  beob- 
achtet.    Ein  Grund,  operativ  vorzugehen,  lag  also  nicht  vor. 

23.  Weinlechner  (Monatsschr.  f.  Ohrenheilkunde.  1883.  Nr.  12). 

Patientin  ist  seit  20  Jahren  mit  Schlingbeschwerden  behaftet.  Ver- 
schlimmerung trat  erst  vor  einem  Jahre  auf  und  nahm  in  der  letzten 
Zeit  rasch  zu.  Feste  Speisen  schluckt  Fat.  in  kleinen,  gut  gekauten 
Bissen  leichter  als  Flüssigkeiten,   die  nur  in  geringer  Menge  und  erst 
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nach  mehi-fachen  Schlingversnchen  geschluckt  werden  können,  wodurch 
oft  Suffokationsanfälle  hervoi'gerufen  werden.  Die  Kranke  ist  in  ihrem 
Ernährungszustände  nicht  herabgekommen.  Der  untersuchende  Finger 
fühlt  an  der  hinteren  Eachenwand  in  der  Höhe  der  Epiglottis  eine  mehr 
nach  links  hin  sich  ausbreitende,  breit  aufsitzende,  über  walnussgrosse, 
von  normaler  Schleimhaut  bedeckte,  derb  elastische,  glatte  Geschwulst, 
die  sich  nach  oben  2  cm  weit  verschieben  lässt.  Der  Kehlkopf  steht  tiefer 
als  normal.  In  der  Ausweitung  hinter  dem  linken  Arcus  palatopharyngus 
sieht  man  einen  halbmondförmigen  Abschnitt  der  Carotis  interna  pulsieren. 
Beim  Laryngoskopieren  muss  man  die  Pat.  intonieren  lassen,  um  die  Ge- 
schwulst gan^  zu  sehen,  da  dieselbe  durch  die  Epiglottis  verdeckt  wird. 
Die  Aryknorpel  sind  nicht  zu  sehen. 

Operation:  Pharyngotomia  subhyoidea.  Die  Geschw^ulstkapsel  wird 
mit  dem  Thermokauter  der  Länge  nach  durchtrennt,  worauf  sich  die 
kugelrunde,  kastaniengrosse  Geschwulst  leicht  stumpf  auslösen  liess.  Be- 
deutende Blutung,  die  sich  nui*  mühsam  mit  Thermokauter  und  Eisen- 
chlorid stillen  liess.  Nun  wurde  die  Schleimhautwunde  au  der  hinteren 
Rachenwand  durch  zwei  Catgutnähte  verkleinert  und  im  linken  Wund- 
winkel ein  Drainrohr  eingelegt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Schilddrüsengewebe  mit 
starker  Colloiddegeneration. 

Da  sich  am  Abend  nach  der  Operation  erheblich  Dyspnoe  einstellt, 
so  wird  Laryngotomie  gemacht.  In  den  nächsten  2  Tagen  Zustand  befriedi- 
gend. Am  3.  Tage  Apathie,  Somnolenz  und  Tod  am  4.  Tage  p.  op.  Todes- 
ursache: Pyämie  und  Verjauchung  des  Zellgewebes  und  der  Schleimhaut 
des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  bis  in  die  Mitte  ihres  Längenverlaufes. 

24.  Sklifasowski  (Ref.  Centralbl.  f.  Laryngologie.  1892/93). 
Zur  Entfernung  einer  7  cm  langen  und  5  cm  breiten  Geschwulst,  die 

unter  der  Schleimhaut  auf  der  hinteren  Pharynxwand  sass  und  vom  ersten 
bis  zum  vierten  Halswirbel  reichte,  wurde  die  Pharyngotomia  subhyoidea 
angewandt.  Die  Schleimhaut  über  dem  Tumor  wurde  durchschnitten,  und 
derselbe  stumpf  entfernt.  Die  Schleimhaut  wurde  teils  vernäht,  teils 
tamponieit.  Schliessung  der  äusseren  Wunde.  Am  8.  Tage  Entfernung 
der  Kanüle,  am  9.  Entfernung  des  Tampons.  Am  39.  Tage  Pat.  gesund 
entlassen.  Der  Tumor  war  ein  Sarcoma  fusicellulare  fibromatodes  angio- 
matodes. 

25.  Sematsky  (Ref.  Virchow-Hirsch ,  Jahresbericht.  1894.  II. 
S.  417). 

Ein  retropharyngeales  Chondrosarkom.  Ausschälung  des  6  X  5V2 
X  4^2  cm  grossen  Tumor  per  os.    Fast  blutlos.    Heilung. 

26.  Pussacq-Larceban  (Etüde  sur  les  tumeurs  benignes  du 
Pharynx  buccal  et  inf^rieur.     Theses  de  Bordeaux.    1894—95.    Nr.  107. 

S.  52). 
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Vor  6  Jahren  wurde  links  an  der  Pharynxwand  ein  länglicher  Tumor, 
der  Taubeneigrösse  hatte  und  länglich  in  der  senkrechten  Richtung  war, 
festgestellt.  Die  Schleimhaut  war  unverändert,  sehr  beweglich  und  glatt. 
Die  Neubildung  war  hart  und  nicht  beweglich.  Sie  ist  mit  der  hinteren 
Pharynxwand  verwachsen.  Bei  Kontraktionen  des  Pharynx  bewegte  sich 
die  Geschwulst  nicht  mit.  Seit  6  Jahren  beobachtet  Verf.  ein  langsames, 
gleichmässiges  Wachstum  der  Geschwulst,  die  jetzt  soweit  nach  vom 
ragt,  dass  sie  den  hinteren  Rand  der  linken  Tonsille  berührt.  Die  Form 
ist  immer  noch  länglich,  die  Oberfläche  glatt  und  ohne  Verwachsungen 
mit  der  Schleimhaut,  die  Konsistenz  ist  hart.  Die  Geschwulst  beein- 
trächtigt das  Wohlbefinden  des  Patienten  nicht.  Die  langsame  Entwick- 
lung und  das  Aussehen  der  Geschwulst  lassen  Verf.  annehmen,  dass  es 
sich  um  ein  Fibrom  handelt. 

27.    Strassburger  Chirurg.  Klinik  (1896). 

Am  7.  IX.  96  wurde  ein  42  Jahre  alter  Weber  in  die  Klinik  auf- 
genommen. Vor  einem  Jahre  erkrankte  er  an  Influenza.  Bei  dieser  Ge- 
legenheit bemerkte  der  behandelnde  Arzt  eine  taubeneigrosse  Geschwulst 
im  Rachen.  Der  Pat.  selbst  hatte  bis  dahin  keine  Ahnung  von  dem 
Vorhandensein  der  Geschwulst.  Der  Arzt  empfahl  ihm,  auf  die  Ge- 
schwulst zu  achten.  Da  der  Pat.  jedoch  gar  keine  Beschwerden  hatte, 
so  vergass  er  bald  ihr  Vorhandensein.  Erst  6  W^ochen  vor  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik  flel  ihm  auf,  dass  seine  Stimme  hohler  klang.  Zu- 
gleich strengte  ihn  das  Sprechen  an.  Irgend  welche  Schmerzen  oder 
Beschwerden  bei  der  Atmung  und  dem  Schluckakte  hatte  er  jedoch  nicht. 
Er  suchte  nunmehr  seinen  Arzt  wieder  auf,  und  dieser  stellte  fest,  dass 
die  Geschwulst  gewachsen  sei. 

Status:  Der  Mann  ist  muskulös  und  in  gutem  Ernährungszustände. 
Die  Atmung  durch  das  rechte  Nasenloch  ist  behindert,  links  frei.  Bei 
der  Inspektion  sah  man  den  weichen  Gaumen,  besonders  dessen  rechte 
Hälfte,  nach  vorn  vorgewölbt  durch  einen  der  hinteren  Rachenwand  breit- 
basig  aufsitzenden  Tumor.  Dieser  Tumor  reichte  nach  innen  etwa  bis 
zur  Medianlinie,  nach  unten  bis  in  die  Höhe  der  Epiglottis,  nach  oben 
konnte  man  ihn  umtasten  und  konstatieren,  dass  er  nicht  bis  zur  Schädel- 
basis ging.  Nach  aussen  ist  die  Grenze  nicht  genau  zu  bestimmen ;  jeden- 
falls sah  man  keine  Hervorwölbung  aussen  am  Halse  hinter  dem  Kiefer- 
winkel. Der  Tumor  fühlte  sich  derb  an,  war  auf  der  Unterlage  nicht 
deutlich  verschieblich  und  überall  von  normaler  Rachenschleimhaut  über- 
zogen.   Man  schätzte  ihn  auf  die  Grösse  eines  Gänseeies. 

Nach  diesem  Befunde  stellte  Herr  Prof.  Madelung  die  Diagnose 
auf  retropharyngealen  Tumor,  jedenfalls  bindegewebiger  Natur.  Die  Ex- 
stirpation  des  Tumors  wurde  am  14.  IX.  96  von  ihm  in  folgender  Weise 
ausgeführt :  Präliminare  Tracheotomie.  Aether-Chloroformnarkose.  Haot- 
Bchnitt  aussen  rechts  am  Halse,  parallel  dem  unteren  Rande  des  Unter- 
kiefers,   dicht  vor  dem  Muse,  sternocleidomastoideus  beginnend.    Durch- 
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sägnng  des  Unterkiefers  dicht  vor  dem  Winkel.  Nach  Aufklappung  des 
senkrechten,  jetzt  mobilen  Unterkieferastes,  ist  der  Tumor  frei  zugäng- 
lich and  lässt  sich  leicht  ausschälen.  Massige  Blutung.  Nach  Entfer- 
nung des  Tumors  Naht  des  Unterkiefers  mit  2  Silberdrähten.  Tamponade 
der  Wundhöhle.    Teilweiser  Verschluss  der  Hautwunde  durch  Seidennaht. 

Schon  am  nächsten  Tage  konnte  die  Trachealkanüle  entfernt  werden. 
Am  4.  Tage  Entfernung  des  Tampons  aus  der  Halswunde.  Nach  18  Tagen 
wurde  der  Patient  mit  gut  verheilter  Wunde  entlassen.  Er  kam  nach 
weiteren  14  Tagen  noch  einmal  zurück  zur  Herausnahme  der  Silberdrähte 
aus  dem  nunmehr  konsolidierten  Unterkiefer. 

Der  Tumor  wurde  im  hiesigen  pathologischen  Institute  des  Henn 
Prof.  V.  Becklinghausen  untersucht  und  als  „endotheliales  Chondrom^ 
erkannt.  Die  Grösse  des  herausgeschälten  Tumors  entsprach  einem 
Gänseei. 

Der  Fat.  stellte  sich  am  17.  Juli  1900,  also  4  Jahre  post  oper.,  in 
der  Klinik  wieder  vor.  Er  teilte  uns  mit,  dass  er  seit  der  Operation 
völlig  beschwerdefrei  sei.  Wir  stellten  fest,  dass  an  der  Stelle,  wo  die 
Geschwulst  gesessen,  nichts  Abnormes  zu  entdecken  war.  Die  Unterkiefer- 
teile waren  fest  vereinigt. 

28.    0.  Ritter  (Virchow's  Archiv.    Bd.  157.    1899). 

Die  27  j.  Frau  hatte  vor  2  Jahren  eine  Geschwulst  am  Halse  be- 
merkt. Sie  hat  zuerst  Beschwerden  beim  Schlucken  gehabt.  Langsam 
war  dann  an  der  rechten  Halsseite  eine  Geschwulst  hervorgetreten,  die 
im  Laufe  der  Zeit  nur  wenig  wuchs.    Keine  Atembeschwerden. 

Auf  der  rechten  Seite  des  Halses  bemerkt  man  eine  Geschwulst, 
etwa  von  der  Grösse  eines  Hühnereies.  Sie  bewegt  sich  beim  Schlucken 
mit  dem  Kehlkopf  nach  oben  und  tritt  dabei  stärker  hervor.  Vom  Mund 
and  Rachen  aus  fühlt  man  die  Geschwulst  sehr  deutlich,  sie  ragt  nach 
unten  bis  zum  Zungenbein,  nach  oben  bis  in  das  Rachendach,  medial  bis 
über  die  Mittellinie  des  Rachens.  Sie  ist  nur  sehr  wenig  von  der  Wirbel- 
säule verschieblich,  fühlt  sich  glatt,  derb  an  und  schmerzhaft.  Man  ent- 
schied sich  für  die  Entstehung  des  Tumors  aus  einem  versprengten  Lappen 
der  Glandula  thyreoidea.  Es  wurde  ein  etwa  10  cm  langer  Hautschnitt 
von  dem  Angulus  mandib.  nach  abwärts  gemacht.  Es  wird  versucht, 
hinter  den  Gefässen  zur  Geschwulst  zu  gelangen;  da  das  schlecht  geht, 
wird  vor  der  Carotis  in  die  Tiefe  gegangen,  weil  hier  die  Hauptmasse 
der  Geschwulst  sich  vordrängt.  Hierbei  wird  die  Art.  thyr.  sup.  unter- 
bunden. Nun  lässt  sich  die  Geschwulst  leicht  ausschälen.  Naht  mit 
Drainage.  Aseptischer  Verband.  Der  weitere  Verlauf  der  Wunde  war 
durchaus  gut.  Am  17.  IL  98  geheilt  entlassen  (nach  12  Tagen).  Mikro- 
skopischer Befund:  Der  exstirpierte  Tumor  erwies  sich  als  eine  etwa 
httbnereigrösse,  weiche,  hellrosa  rote  Geschwulst  mit  glatter  Oberfläche. 
Sie  besass  eine  deutliche,  bindegewebige  Membran.  Bei  mikroskopischer 
Untersuchung  stellte  sich  die  Geschwulst  als  Fibrosarkom  heraus. 

B«it7&f^  sur  kltn.  Chirurgie.     XXXIX.  S.  45 
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29.   Strassbnrger  chirurgische  Klinik  (1900). 

Die  13  Jahre  alte  Luise  \V.  hatte  im  Alter  von  8  Jahren  Keuch- 
hasten.  Sie  litt  in  den  folgenden  Jahren  hänfig  an  Husten.  Jetzt  vor 
3  Jahren  erkrankte  sie  an  Mumps.  Seit  dieser  Zeit  sind  die  Drüsen  an 
der  rechten  Halsseite  angeschwollen.  Während  des  letzten  Jahres  wieder 
häuAg  Hasten ;  das  Kind  soll  in  der  letzten  Zeit  nachts  mehr  geschnarcht 
haben  und  hin  und  wieder  über  geringe  Schluckbeschwerden  geklagt 
haben.  Die  Mutter  bringt  das  Kind  in  die  Klinik,  um  die  Drüsen  am 
Halse  entfernen  zu  lassen. 

Status:  Blasses  Mädchen  mit  schwacher  Muskulatur  und  geringem 
Pannicnlus  adiposus.  Am  Halse  rechts  hinter  dem  senkrechten  Unter- 
kieferast diffuse  massige  Vorwölbung.  Man  fühlt  hier  entlang  dem  Kopf- 
nicker eine  Kette  von  kleinen,  geschwellten  L^nuphdrüsen.  Darunter  be- 
steht noch  eine  andere,  ihrer  Begrenzung  nach  nicht  vollständig  abzu- 
tastende Schwellung.  Beim  Blick  in  den  Mund  sieht  man  an  der  rechten 
Pharynxwand  hinter  dem  rechten  Arcus  palato-pharyngeus  eine  ganz  ge- 
ringe Vorbuchtung  der  Phar3mxschleimhaut.  Bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Finger  fühlt  man  eine  weiche,  nicht  deutlich  fluktuierende  Geschwulst 
von  ovaler  Form.  Dieselbe  reicht  nach  oben  nicht  bis  zur  Schädelbasis, 
nach  hinten  oben  bis  zur  hinteren  Rachenwand,  nach  unten  wenig  unter- 
halb der  Tonsille.  Die  Grösse  war  schlecht  zu  taxieren,  da  man  nicht 
bestimmen  konnte,  wie  weit  der  Tumor  nach  aussen  am  Halse  reichte. 
Es  wurde  zunächst  an  einen  retropharyngealen  Abscess  gedacht.  Herr 
Prof.  Madelung  stellte  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Tumor. 

Operation  19.  V.  00.  Aether-Chloroformnarkose.  Hautschnitt  in 
Höhe  des  rechten  Unterkieferwinkels,  vor  dem  Kopfnicker  beginnend. 
8  cm  lang,  schräg  unter  dem  Unterkieferende  entlang.  Man  kommt  zu- 
nächst auf  bohnengrosse  Lymphdrüsen,  die  exstirpiert  werden.  Beim 
Vordringen  in  die  Tiefe,  vor  den  grossen  Halsgefässen,  kommt  man  bald 
auf  ein  Netz  von  dilatierten  Venen.  Nachdem  die  nicht  ganz  leichte 
Blutstillung  ausgeführt  ist,  kommt  man  auf  einen  Tumor,  der  stumpf  aus 
der  Tiefe  ausgelöst  wird.  Derselbe  liegt  zwischen  hinterer  Pharynxwand 
und  prävertebraler  Halsmuskulatnr,  steht  mit  keinem  der  hier  liegenden 
Gewebe  in  nachweisbarer  Verbindung.  Er  hat  eine  ovoide  Form  mit  den 
Durchmessern :  2  :  3^/2 :  5  cm,  hellgelbe  Farbe,  fühlt  sich  fest  elastisch 
an.     Die  Oberfläche  ist  glatt,  keine  deutliche  Kapsel. 

Die  anatomische  Untersuchung  zeigte  das  Bild  eines  stellenweise 
sehr  zellreichen  Fibrosarkoms.  Die  exstirpierten  Lymphdrüsen  zeigten 
einfache  Hyperplasie. 

Die  tiefe  Wunde  wurde  tamponiert,  die  Hautwunde  durch  Naht 
grossenteils  geschlossen.  Am  Nachmittage  des  Operationstage«  wurde 
das  Mädchen  plötzlich  hochgradig  asphyktisch.  Es  zeigte  sich,  dass  die 
Eachenwand  stark  nach  innen  vorgewölbt  war,  offenbar  durch  eine  Nach- 
blutung.  Nach  Verbandwechsel  besserte  sich  die  Atmung.     Der  Heilongs- 
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verlaaf  wurde  verzögert  dnrch  eine  fieberhafte  Bronchitis,  war  jedoch  im 
übrigen  ein  normaler.  Am  16.  VI.  00  wurde  das  Mädchen  geheilt  ent- 
lassen. 

30.  Brunn  er  (diese  Beiträge  1902,  Bd.  36,  Nr.  3,  S.  691). 

31.  Strassburger  chirurgische  Klinik  (1903). 

Frau  F.  aus  0.,  38  J.  alt,  bemerkte  im  Januar  1901  zufällig,  dass 
die  linke  Seite  des  Gaumens  geschwollen  war.  Mehrere  Aerzte  wurden 
befragt.  2  mal  wurden  Geschwulststücke  vom  Munde  aus  weggeschnitten, 
Imal  etwa  ein  Kaffeelöffel  voll  —  anscheinend  nahm  man  Tonsillen- 
hypertrophie  an.  Fat.  hatte  nicht  die  mindesten  Beschwerden  durch  die 
Geschwulst.    Am  20.  XII.  02  konsultierte  sie  Prof.  Madelung. 

Magere,  im  Allgemeinen  gesunde  Frau.  Auf  der '  linken  Seite  des 
Halses  fallt  unter  normaler  Haut  eine  das  ganze  Trigonum  colli  sup.  aus- 
füllende Anschwellung  von  glatter  Oberfläche  und  weicher  Konsistenz  auf. 
Vom  Munde  aus  sieht  man  den  linken  Teil  des  Gaumensegels  weit  nach 
vom  und  rechts  vorgebaucht.  Die  Schleimhaut  darüber,  auch  die  Ton- 
sillen, sind  normal  und  über  der  Geschwulst  verschieblich.  Dieselbe  reicht 
nach  oben  bis  zur  Schädelbasis,  nach  unten  bis  zum  Kehlkopfeingang, 
nach  hinten  lehnt  sie  sich  an  die  Wirbelsäule  an.  Schlucken  und  Atmen 
sind  ungehindert. 

7.  1.  03  Exstirpation  von  aussen  mit  Resektion  des  aufsteigenden 
Astes  des  Unterkiefers.  Es  wird  ein  Teil  der  Schleimhautbedeckung 
und  die  linke  Tonsille  mit  weggenommen.  Die  Geschwulst  ist  überallhin 
gut  abgekapselt,  nur  von  der  Schädelbasis  schwerer  lösbar.  Einlegen 
einer  Schlnndsonde  in  den  Oesophagus,  durch  welche  Fat.  14  Tage  er- 
nährt wurde.  Die  Wundhöhle  wird  austamponiert.  Am  28.  I.  Sekun- 
därnaht. 

Fieberloser,  glatter  Heilungsverlauf.  Bei  Entlassung  am  23.  II.  be- 
steht nur  ein  enger  Gang  noch,  der  vom  Munde  aus  nach  aussen  in  die 
Halswunde  führt.  Am  24.  IV.  wird  diese  Fistel  durch  eine  kleine  plasti- 
sche Operation  geschlossen.  Damit  ist  die  Heilung  vollendet.  Das  All- 
gemeinbefinden ist  gut. 

Anatomischer  Befund  (Prof.  M.  B.  Schmidt):  Rundzellensarkom,  in 
die  nicht  vergrösserte  Tonsille  hineingewachsen ;  mikroskopisch  im  Tumor 
Reste  von  Lymphdrüsengewebe  nachweisbar. 

Betreffend  die  Histologie  der  beobachteten  Retropharyngeal- 
geschwülste  lässt  sich  nach  meiner  Kasuistik  vollständig  das  be- 
stätigen, was  schon  Busch  auf  Grund  seiner  wenigen  Erfahrungen 
angegeben  hatte: 

Es  sind  fast  ausschliesslich  6e.schwülste  gewesen ,  die  dem 
Bindegewebe  entstammten. 

45* 
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Unter  den  27  Geschwülsten,  bei  denen  die  Antoren  eine  Bemerkung 
betreffend  die  histologische  Beschaffenheit  machen,  sind  nnr  zwei  epithe- 
lialer Natur:  Strama  accesoria  posterior  (Fall  14,  23).  Unter  den  üb- 
rigen 25  befinden  sich  2  Fibrome  (1,  11),  3  Fibrosarkome  (24,  28,  29), 
7  Sarkome  (3,  4,  5,  7,  9,  12,  31),  2  Chondrosarkome  (2,  25),  3  Myxo- 
sarkome  (17,  18,  19),  1  cystisches  Fibrosarkom  (20),  1  bindegewebsreicher 
Faserknorpel  (8),  1  endotheliales  Chondrom  (27),  1  Exostose  (22),  2  Li- 
pome (13,  16),  1  Myxochondrom  (21),  1  Myxofibrom  eines  sympathischen 
Gangüon  (30). 

Das  Fibrom  war  sehr  zellreich  im  Fall  1,  ebenso  das  Sarkom  im 
Fall  3.  Das  Sarkom  im  Fall  7  war  sehr  weich.  Das  cystische  Fibro- 
sarkom (20)  war  2lappig,  ebenso  das  Lipom  (16). 

Unter  diesen  27  Tumoren  sind  10  als  anatomisch  gutartig 
(1,  8,  11,  13,  14,  16,  21,  22,  23,  27)  und  17  als  bösartig  anzusehen 
(2,  8,  4,  5,  7,  9,  12,  17,  18,  19,  20,  24,  25,  28,  29,  30,  31). 

Retropharyngealgeschwülste  kamen  nach  meinen  Untersuchungen 
bei  beiden  Geschlechtern  ziemlich  gleichmässig  häufig  vor. 
15mal  unter  den  28  Fällen,  wo  das  Geschlecht  mitgeteilt  ist,  war 
das  männliche  Geschlecht,  13mal  das  weibliche  betroffen. 

Ueber  den  Beginn  der  ersten,  durch  die  Retropharyngealge- 
schwülste bedingten  Krankheitserscheinungen  und  den  Zeitpunkt,  wo 
dieselben,  auf  dem  Höhepunkt  der  Entwicklung  angelangt,  zur 
ärztlichen  Beobachtung  kamen ,  giebt  nachfolgende  Tabelle  eine 
üebersicht: 


Beginn  der  ersten 
Erscheinungen : 

Vor  wenigen  Wochen 


Vor  4  Monaten 
Vor  5  Monaten 


Vor  1  Jahre 


Vor  18  Monaten 
Vor  1^/2  Jahren 

Vor  2  Jahren 


Höhepunkt  der 

Fal 

Krankheit  mit: 

X  B* 

19  Jahren 

12 

30 

14 

50 

«» 

18 

40 

n 

17 

70 

?» 

3 

39 

n 

21 

62 

7J 

23 

42 

n 

27 

51 

•> 

30 

28 

*) 

18 

4 

V 

13 

5 

r> 

19 

34 

M 

22 

27 

n 

28 

38 

vt 

31 

Höhepunkt  der 
Krankheit  mit: 

Fall 

3V* 

Jahren 

• 

9 

27 

r 

10 

21 

r 

11 

34 

7) 

2 

60 

n 

6 

19 

r 

8 

26 

n 

7 

36 

n 

15. 
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Beginn  der  ersten 
Erscheinungen : 

Vor  3  Jahren 

Vor  8  Jahren 
Vor  10  Jahren      | 

Vor  12  Jahren 

Seit  einer  Reihe  von  Jahren 

Die  zur  Zeit ,  als  die  Geschwulst  zur  ärztlichen  Beobachtung 
kam,  vorhandene  Grösse  der  Geschwulst  ist  sehr  variabel  gewesen. 
Sie  schwankte  zwischen  Taubenei-  und  Mannsfaustgrösse. 

So  hatte  sie  die  Grösse  eines  Taubeneies  (26),  eines  Hühnereies  (10, 

20,  28),  eines  Gänseeies  (14,  27),  einer  Walnuss  (23),  einer  kleinen  Kar- 
toffel (1),  eines  Borsdorfer  Apfels  (11),  eines  Tiroler  Apfels  (21),  sie 
w^ar  faust{?ros8  (7).  Nur  2  mal  ist  die  herausgenommene  Geschwulst  mit 
der  Grösse  vor  ihrer  Exstirpation  verglichen.  In  diesen  Fällen  (27,  28) 
stimmte  Schätzung  und  Messung  überein.  7  mal  sind  die  Masse  ange- 
geben, die  ich  vergleichsweise  hier  anführe:  IV I2  cm  lang,  16*/2  cm 
breit  (2),  16:  14:  12  cm  (4),  IV*  Zoll  dick,  2Va  Zoll  lang,  beide  Hälften 
zusammen  3  Zoll  bfeit  (8),  2:  3V2:  5  cm  (28),  Umfang  llVa  Zoll  (9), 
3 :  3V2  Zoll  (13),  13  mm  Quer-,  1 V2  cm  Längs-,  6  mm  Höhendurchmesser  (20). 

2  mal  ist  das  Gewicht  angegeben:  V/i  Lot  (6),  1  pound  1  ounce 
V4  avoid  (9). 

Die  Ursprungsstelle  der  Geschwulst  fand  sich  fast 
immer  auf  einer  Seite.  13  mal  hatte  sie  ihren  Ursprung  an  der 
linken  Pharynxwand,  11  mal  an  der  rechten.  2mal  ging  sie  von 
der  Mitte  aus.     Keine  von  den  beiden  Seiten  ist  also  bevorzugt. 

Von  der  linken  Seite  entstand  sie  im  Fall:  1,  2,  3,  6,  7,  9,  14,  18, 

21,  23,  26,  30,  31,  von  der  rechten  Seite:  4,  5,  10,  11,  13,  17,  19,  20, 
27,  28,  29.  Sie  sass  in  der  Mitte  im  Falle:  22,  24.  Auch  aussen  am 
Halse  kam  die  Geschwulst  zum  Vorschein:  7  mal  11,  12,  13,  18,  28,  30,  31. 

Ueber  Form,  Farbe  der  bedeckenden  Schleimhaut  und  Ober- 
flachenbeschaffenheit der  Geschwulst  finden  sich  nur  wenig  An- 
gaben. 

Die  Form  war  länglich  (18,  26),  oval  (13,  30),  konisch  (22),  kugelig 
(21),  oder  lappig  (11).  Die  Farbe  war  bläulich  (2),  speckig  gelb  (10), 
hellrosarot  (28).  Die  Oberfläche  war  in  den  meisten  Fällen  glatt  (2,  6, 
7,  12,  23,  26,  27,  28,  30,  31),  3mal  war  sie  an  einer  cirkumskripten  Stelle 
geschwürig  verändert  (3,  7,  21). 
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Die  Konsistenz  vor  der  Herausnahme  schwankte  zwischen 
sehr  weich  (3)  und  steinhart  (22). 

Sie  war  derb  (1,  2,  12,  23,  27,  28),  ziemlich  hart  (10),  hart  (26), 
steinhart  (22),  weich  (13,  14,  27,  30,  31),  festweich  (11),  weich,  elastisch 
nnd  fluktnierend  (13,  14),  nicht  an  allen  Stellen  gleich,  an  manchen 
Stellen  psendoflaktnierend  (21),  elastisch  (17),  fest  nnd  elastisch  (7,  18, 
19),  in  seinem  obern  Teil  fest,  in  seinem  antern  Teil  elastisch  (20). 

Nach  der  Heransnahme  wurde  sie  sehr  weich  (3),  weichbröcklig  (10, 
26),  fest  elastisch  (29),  knorpelhart  (18)  gefanden. 

B  r  u  n  n  e  r  hat  in  seiner  Arbeit  (1.  c.  S.  705)  die  Höhen-  und 
Tiefendimensionen  dieser  Geschwulst,  das  Seiten  Wachstum  und  ihre 
Ausdehnung  nach  vorne  bereits  im  allgemeinen  besprochen  und  durch 
Beispiele  aus  seinen  gesammelten  Fällen  beleuchtet. 

Ich  beabsichtige  nicht  die  Richtung,  welche  die  Geschwulst  bei 
ihrem  Wachstum  einschlägt,  noch  einmal  zu  beschreiben,  will  viel- 
mehr auf  ihre  Lagebeziehung  zu  den  Geweben,  welche  sie  begrenzen, 
etwas  genauer,  als  dies  Brunner  thut,  eingehen  und  die  Ver- 
drängung, die  Verwachsung  und  die  Zerstörung^ 
welche  sie  in  ihrer  Nachbarschaft  hervorruft,  im 
einzelnen  erörtern.  Dadurch  wird,  wie  ich  glaube,  auch  die  Frage, 
wie  gegen  solche  Geschwülste  operativ  vorzugehen  sei,  gefordert 
werden. 

Die  Neubildungen ,  welche  zwischen  der  hinteren  Wand  des 
Pharynx  und  der  Halswirbelsäule  entstehen,  können  vermöge  ihrer 
Lage  gegen  die  Pharynzschleimhaut  vordringen,  welche  sie  deckte 
sie  können  zur  Halswirbelsäule  und  zur  Schädelbasis  und  den  zu  ihr 
gehörigen  Höhlen  hinaufreichen,  sie  können  die  Ghoanen  und  die 
Tuba  Eustachii  verlegen,  das  Gaumensegel  vorbuchten,  auf  Teile  des 
Kehlkopfes  einen  verdräi^genden  Einfluss  ausüben  und  schliesslich 
aussen  am  Halse  hervorti^ten. 

Die  Pharynxschleimhant  war  entweder  ohne  jede  Verbin- 
dung mit  der  Geschwulst:  8mal  (2,  3,  14,  17,  23,  27,  29,  31),  oder  sie 
war  durch  mehr  weniger  straffe  Adhäsionen  mit  derselben  in  Zusam- 
menhang: 9 mal  (namentlich  mit  der  Mitte  der  Geschwulst  verwachsen: 
1,  6,  7,  8,  13),  dergestalt  verwachsen,  dass  die  ganze  rechte  Pharynx- 
wand  beim  Bewegen  der  Geschwulst  mit  dislociert  wurde:  (11),  es  be- 
standen Verwachsungen  in  weitem  Umfang:  (21),  feste  Verwachsunpren : 
(26,  30). 

Die  Pharynxschleimhant  war  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  nicht  von  der  Geschwulst  durchbrochen,  nur  3 mal  zeigte  sie 
eine  deutliche  Ulceration  (3,  7,  21),   und  zwar  lag  dieselbe  im  Falle  3 
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da,  wo  ein  enger  Spalt  gerade  noch  einen  kleinen  Bissen  dnrchschlüpfen 
Hess  nnd  im  Falle  21  am  untern  Rande  der  Geschwulst,  der  gerade  noch 
sichtbar  war.  Im  Falle  7  lag  sie  an  der  Stelle,  wo  man  die  linke  Ton- 
sille hätte  vermuten  sollen. 

Im  allgemeinen  war  die  Oberfläche  der  Scheimhaut  glatt,  nur 
1  mal  ist  sie  als  höckrig  (10)  und  ein  anderes  Mal  als  verdünnt  und 
eingekerbt  (20)  beschrieben. 

Die  Halswirbelsäule  und  die  Basis  cranii  bilden 
entweder  nur  die  Begrenzung  dieser  Geschwülste  nach  hinten  und 
oben,  oder  aber  sie  sind  zum  Teil  ganz  straff  und  schwer  lösbar  mit 
denselben  verwachsen.  Einmal  (5)  fand  sogar  eine  Zerstörung  der 
Schädelbasisknochen  und  ein  Eindringen  in  das  Cavum  cranii  statt. 
Im  Falle  12  sind  die  Knochen  des  Eeilbeins  und  des  Vomer  mit 
zahlreichen  Lochern  und  Gruben  versehen.  Von  hier  lassen  sich 
Geschwulstmassen  in  die  obern  Siebbeinzellen  und  in  die  Flügel- 
gaumengrube  verfolgen.  Ein  kleines  Stück  hat  sich  zwischen  vor- 
derem Rand  des  Foramen  occipitale  magnum  und  Atlas  hineinge- 
schoben. 

Die  obere  Begrenzung  wird  durch  die  Basis  cranii  und 
die  Nebenhöhlen  derselben,  ohne  dass  Verwachsungen  bestehen,  6  mal 
gebildet  (8,  10,  13,  21,  28,  31).  Im  Falle  10  waren  die  Siebbein- 
und  Keilbeinhöhlen  von  der  Geschwulstmasse  erfüllt,  es  war  aber 
kein  Zusammenhang  mit  dem  Knochen  vorhanden. 

Verwachsungen  mit  derHalswirbelsäule  waren 
6  mal  vorhanden  (3,  6,  7,  20,  21,  28).  Im  Falle  22  war  der  Kör- 
per des  IL  Halswirbels  offenbar  der  Mutterboden  der  Geschwulst, 
und  darum  bestand  dieser  innige  Zusammenhang  der  Exostose  mit 
dem  Knochen. 

Eine  besonders  praktische  Bedeutung  hatten  die  die  Entfernung 
der  Geschwulst  so  sehr  hemmenden  Verwachsungen  mit  der 
Basis  cranii  und  namentlich  dem  Keilbein ,  von  welchen  4 mal 
berichtet  wird. 

Im  Falle  2  bestand  eine  feste  und  breite  Verwachsung  in  der  Gegend 
des  Flügelfortsatzes  des  Keilbeins,  die  nur  mit  grosser  Anstrengung  zu 
lösen  war.  Im  Falle  8  waren  straffe  Verwachsungen  mit  der  Basis  cranii 
nnd  dem  Keilbein  vorhanden.  Im  Falle  31  war  die  überall  gut  abge- 
kapselte Geschwulst  nur  von  der  Schädelbasis  schwer  lösbar.  Im  Falle 
4  hing  die  Geschwulst  nach  der  Ausschälung  an  einem  Stiel,  dessen  Ende 
man  nicht  erreichen  konnte,  welches  wahrscheinlich  an  der  Basis  cranii 
wurzelte. 
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Die  Neigung  der  Geschwulst,  in  den  Knochen  zerstö- 
rend einzudringen,  kam  im  Falle  9  erst  in  ihrem  Anfang  zur  Be- 
obachtung, wo  sie  den  linken  vertikalen  Unterkieferast  und  einen 
Querfortsatz  eines  Halswirbels  zur  Caries  gebracht  hatte.  Dag^en 
war  diese  Tendenz  ausgesprochen  im  Falle  5,  wo  sie  die  Wurzel 
der  Ala  magna  ossis  sphenoidei  durchbrochen  hat,  im  Sinus  caroti- 
cus  in  die  Höhe  steigt  und  die  Proc.  clinoidei  posteriores  zerstört. 
Desgleichen  im  Falle  12,  wo  die  Proc.  condyloidei  des  Occiput  ihren 
Knorpelüberzug  verloren  haben  und  wie  angefressen  sind,  wo  die 
vordere  Spange  des  Atlas  durch  grubige  Einschmelzung  papierdünn 
geworden  war,  und  wo  der  Zahn  des  Epistropheus  erheblich  ange- 
fressen war. 

Auch  bei  den  Beziehungen  zum  Gaumensegel  sind  die 
Verdrängung,  die  Verwachsung  und  die  Zerstörung  des- 
selben durch  die  Geschwulst  zu  berücksichtigen. 

Die  Verdrängung  erfolgte  so,  dass  entweder  nur  einzelne  Teile  oder 
das  ganze  Gaumensegel  verdrängt  wurden.  So  wurde  in  7,  9,  27,  29,  30 
nur  ein  Teil  des  Gaumensegels  vorgetrieben  und  zwar  so,  dass  bei  7  die  linken 
Gaumenbögen  vorgedrängt  waren,  wovon  der  vordere  ganz,  der  hintere  nur 
partiell  verstrichen  waren.  Bei  19  war  nur  die  Uvula  nach  vorn  und  links  ge- 
schoben. Bei  27  war  nur  die  r.  Hälfte  des  Gaumensegels  vorgewölbt.  Bei  29 
war  hinter  dem  r.  Arcus  palatoglossus  eine  geringe  Vorwölbung  vorhanden. 

Bei  30  war  die  Uvula  vorgedrängt,  ebenso  wie  die  linke  Hälfte  des 
Gaumensegels. 

Oder  aber  das  Gaumensegel  im  Ganzen  war  vorgebuckelt  (2,  3,  5, 
8,  10,  18,  20).  Darunter  interessiert  der  Fall  10,  wo  der  weiche  Gaumen 
schief  von  links  oben  nach  rechts  unten  hing,  das  Zäpfchen  oben  und 
horizontal  lag.  Dabei  nahmen  die  Tonsillen  folgende  Stellung  ein.  Im 
Falle  2  präsentierte  sie  sich  in  der  Mitte  der  Geschwulst.  Bei  4,  17, 
18,  19  wurde  sie  durch  die  Geschwulst  ihrer  Seite  völlig  verdeckt. 
Bei  5,  20  wurde  durch  die  Spannung  des  Gaumensegels  die  eine  Mandel 
ganz  zum  ^^erschwinden  gebracht.  Selbst  bei  weit  geöffnetem  Munde  war 
sie  bei  4  nicht  mehr  zu  sehen,  nur  noch  zu  fühlen.  Bei  30  wurde  die 
Tonsille  derselben  Seite  vorgeschoben.  Nur  1  mal  war  an  der  Stelle  der 
Mandel  eine  Ulceration  vorhanden  (7). 

Die  Ghoanen  bildeten  entweder  (wie  in  3,  20)  die  obere  Be- 
grenzung der  Geschwulst,  oder  eine  (9,  10,  30)  oder  beide  (8,  21) 
wurden  durch  dieselbe  verlegt. 

Die  Tuba  Eustachii  war  2 mal  links  verlegt  (2,  30).  Es 
waren  aber  nur  bei  30  Gehörsstörungen  vorhanden :  heftiges  Ohren- 
rauschen.   Ob  im  Falle  10,  in  welchem  Schwerhörigkeit  als  Symptom 
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hinzutrat,  die  Tuba  Eustachi!  verlegt  war,  geht  aus  der  Kranken- 
geschichte nicht  hervor. 

Die  untere  Grenze  der  Geschwulst  wurde  nicht  selten  durch  den 
K  eh  Ikopf  gebildet  und  zwar  entweder  durch  den  freien  Rand 
der  Epiglottis  (2,  9,  19,  21,  27,  30,  31)  oderMurch  die  eine  (linke) 
Hälfte  des  hintern  Teiles  des  Kehldeckels  (3),  durch  die  Cartilago 
thjreoidea  (20)  oder  durch  die  Cartilago  ericoidea  (17).  Die  Teile 
des  Kehlkopfes  wurden  aber  auch ,  indem  sie  die  Grenze  bildeten, 
von  der  Geschwulst  verdrängt:  so  im  Falle  8,  12,  wo  die  Ge- 
schwulst über  den  oberen  Teil  des  Kehlkopfes  herabreicht  und  ihn 
selbst  nach  vorne  und  unten  treibt ,  im  Falle  10 ,  wo  der  Schild- 
knorpel etwas  nach  links  und  bedeutend  nach  abwärts  gedrängt 
wurde,  während  man  das  untere  Ende  der  Geschwulst  nicht  abtasten 
konnte. 

Aber  die  Geschwulst  kann  nicht  nur  die  Kehlkopfteile  vor  sich 
hertreiben,  sondern  auch  in  die  Kehlkopfhöhle  eindringen: 
so  im  Falle  14,  wo  ihre  untere  Begrenzung  7  cm  unterhalb  des 
Zungenbeins  lag ,  wo  der  linke  Aryknorpel  nach  innen  um  einige 
Millimeter  vorgedrängt  war,  wo  schliesslich  die  Stimmbänder  mit 
Tumormasse  überdeckt  waren.  Im  Falle  6  konnte  die  untere  Grenze 
des  Tumors  nicht  festgestellt  werden,  es  zeigte  sich  jedoch,  dass 
die  Geschwulst  der  Hinterfläche  der  Epiglottis  anlag  und  oft  den 
Schluss  der  Epiglottis,  sowie  den  Zutritt  der  Luft  zum  Luftrohr  ver- 
hinderte. 

Dass  unter  solchen  Umständen  die  Hohlräume,  welche  von 
den  genannten  Gebilden  umschlossen  sind,  an  Lumen  abnehmen, 
ergiebt  sich  ohne  Weiteres. 

So  wird  denn  berichtet,  es  sei  fast  der  ganze  Eachenraum  (2,  3, 
11,  15,  17,  18)  oder  der  ganze  Eachenraum  (3,  6)  von  Geschwulstmasse 
ausgefüllt  gewesen,  2mal  (8,  21)  sei  das  Cavum  pharyngolaryngeum  durch 
den  Tumor  eingenommen  gewesen. 

Wenn  die  Geschwulst  weiter  um  sich  griff,  so  musste  sie 
aussen  am  Halse  zum   Vorschein   gelangen. 

So  ist  es  dann  möglich  gewesen,  sie  in  den  Fällen  8,  14,  18,  29,  30, 
31  als  Schwellung  abzutasten  und  zwar  hinter  dem  ünterkieferwinkel 
(8,  30),  in  der  Tiefe  am  Halse  (14),  in  der  Submaxillar-  und  Parotis- 
gegend  (18),  unter  einer  Kette  von  kleinen  Lymphdrüsen  dem  Sterno- 
cleidomastoideus  entlang,  im  ganzen  Trigonum  colli  superius  (31);  es 
ist  femer  möglich  gewesen,  aussen  am  Halse  sie  direkt  mit  dem 
Auge  wahrzunehmen  (2,  9,  11,  13,  17,  21,  28,  30,  31).    Bei  11  sah  man 
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im  rechten  obem  Halsdreieck  eine  starke  Vorwölbnng,  die  bei  dem  Ver- 
suche, sie  zu  umfassen  und  zu  isolieren,  nach  dem  Pharynx  ausweicht 
und  aussen  ganz  verschwindet,  während  gleichzeitig  heftiger  Hustenreiz 
und  Atemnot  eintritt.  Bei  13  bestand  eine  ovale  Masse  jederseits  von 
der  Mittellinie,  nach  uMten  abgerundet,  nach  oben  spitzig  zulaufend.  Bei 
21  bestand  eine  Anschwellung  der  linken  Halsseite,  am  ünterkieferwinkel 
am  stärksten,  nach  oben  bis  an  den  äusseren  Gehörgang,  nach  unten  bis 
an  das  Zungenbeinhorn  sich  erstreckend.  Bei  12  fühlte  man  an  der  Seite 
des  Halses  etwas  knollige  Wülste  von  massigem  Umfang,  welche  sich 
vom  Kieferwinkel,  dem  Laufe  des  Stemocleidomastoideus  folgend,  bis  in 
die  Gegend  des  Stemum  herabziehen  und  dabei  allmählich  dünner  werden. 
£s  ist  anzunehmen,  jedoch  der  Beschreibung  nicht  sicher  zu  entnehmen, 
dass  Fall  5  hierhergehört,  in  welchem  die  Neubildung  am  Halse  bis  an 
das  Gefässbündel  heranreichte,  die  Carotiden  einwickelte,  sowie  die  kom- 
primierte Vena  iugularis,  den  Vagus  und  Sympathicus  und  bis  in  den 
Obern  Teil  des  Trigonum  colli  superius  sich  erstreckte. 

Nachdem  die  Lagebeziehungen  der  Geschwulst  erörtert  sind, 
scheint  es  auch  wichtig,  zusammenfassend  zu  fragen,  in  welcher  Weise 
die  Geschwulst  auf  das  vorgedrängte  Gewebe  Einfluss  geübt  hat. 

Da  stellt  sich  dann  heraus,  dass  die  Geschwulst  in  7  Fällen  durch 
eine  deutliche  Kapsel  von  mehr  weniger  grosser  Festigkeit  von  dem  Ge- 
webe, welches  sie  verdrängte,  abgeschlossen  war  (2,  14,  18,  19,  23,  30, 
31).  Einmal  war  diese  feste  Bindegewebsmembran  an  einer  kreuzer- 
grossen  Stelle  exulceriert  (21),  llraal  fehlte  jede  Kapsel  (1,  4,  6,  8,  9, 
10,  11,  16,  17,  27,  29),  2mal  war  die  kapsellose  Geschwulst  exulceriert, 
3mal  hatte  die  Geschwulst  den  Knochen  zerstöit  (5,  9,  12). 

Von  B  r  u  n  n  e  r  ist  bereits  ein  übersichtliches  Bild  der  Sym- 
ptome dieser  Krankheit  entworfen  worden  (l.  c.  S.  710 — 714). 
Er  bespricht  die  objektiven  Erscheinungen,  die  subjektiven  Beschwer- 
den und  funktionellen  Störungen,  welche  durch  das  Wachstum  der 
Geschwulst  hervorgerufen  werden.  Aber  seine  Darstellung  ist,  so 
klar  sie  erscheint,  keine  detaillierte.  Ich  glaube,  dass  durch  ein  ge- 
naueres Eingehen  auf  die  einzelnen  Symptome  das  Bild  an  Deut- 
lichkeit gewinnt,  und  dies  um  so  mehr,  wenn  ich  den  Verlauf 
der  Krankheit  in  3  Teile  zerlege  und  für  jeden  Teil  das  Symptomen- 
bild besonders  bespreche.  Ich  will  zuerst  die  Symptome  besprechen, 
welche  den  Beginn  der  Krankheit  signalisieren,  davon  werde 
ich  den  Verlauf  der  Krankheit  bis  zur  eigentlichen 
Beobachtungszeit  absondern  und  schliesslich  den  Höhe- 
punkt der  Krankheit  schildern,  welcher  gewöhnlich  mit  dem 
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Zeitpunkt  der  Operation  und  der  eigentlichen  genaueren  Beobachtung 
überhaupt  zusammenfällt. 

Wenn  nicht  rein  zuföUig  die  Geschwulst  entdeckt  wurde,  wie 
bei  einer  Ohruntersuchung  (26),  bei  einer  Rachenuntersuchung  wegen 
einer  Influenza  (27),  bei  einer  Rachenuntersuchung  wegen  einer  Drü-^ 
senschwellung  am  Halse  (29),  beim  Zähneputzen  (31),  so  waren  die 
ersten  Symptome,  welche  auf  eine  krankhafte  Veränderung 
dieser  Eörpergegend  hindeuteten,  folgende: 

Es  fiel  den  Patienten  ein  äusserer  Knoten  am  Halse  und 
dessen  schnelles  Wachstum  auf  (7,  9),  oder  es  wurde  ein  fühlbarer 
Knoten  im  Schlünde  bemerkt  (3,  10).  Schmerzen  beim 
Schlucken  traten  auf,  und  zwar  entweder  in  Form  von  gewöhn- 
lichen Schluckbeschwerden  (15,  17,  19,  20,  22,  23)  oder  als  heftige 
ausstrahlende  Schmerzen  (14,  21).  In  andern  Fällen  ging  ein  Ge- 
fühl von  Trockenheit  im  Halse  (30)  voran,  oder  es  wurde  ein  Fremd- 
körpergefühl  wahrgenommen :  Im  Falle  28  war  es  der  Fat.  gewesen, 
als  ob  ihr  etwas  im  Halse  stecken  geblieben  wäre.  Die  Schmer- 
zen bei  Bewegungen  des  Halses  waren  in  2  Fällen  charak- 
teristisch :  Die  Schmerzen  strahlten  vom  ünterkieferwinkel  zur  obern 
Schlundbeingrube  aus  und  waren  namentlich  bei  Bewegungen  des 
Halses  heftig.  Später  strahlten  sie  nach  dem  Nacken  aus  und  raubten 
die  Nachtruhe  (21).  Seit  einigen  Wochen  (12)  traten  in  einem  an- 
dern Fall  bei  jeder  Bewegung  des  Halses  Schmerzen  auf.  Patient 
hält  den  Kopf  grade  und  steif  und  bewegt  den  Rumpf  mit,  wenn 
er  den  Kopf  wenden  will. 

Es  wurden  femer  Veränderungen  des  Klanges  der 
Stimme  und  Respirationsstörungen  wahrgenommen. 

Es  war  dem  Pat.  ein  eigentümlicher  Ton  in  seiner  Stimme  aufge- 
fallen (2),  der  Klang  der  Sprache  war  nasal  geworden  (18,  30). 

Pat.  bekam  ohne  Veranlassung  weniger  Luft  durch  die  Nase  (10) 
in  einem  andern  Falle  war  eine  plötzliche  bald  vorübergehende  Beengung 
eingetreten,  als  Pat.  gelegentlich  seine  Kravatte  etwas  fest  um  den  Hals 
gebunden  hatte  (11),  oder  es  war  starkes  Schnarchen  im  Schlafe  aufge- 
fallen (13),  oder  es  war  der  Pat.  ohne  Veranlassung  plötzlich  heiser  ge- 
worden (14). 

Das  Symptomenbild  bis  zur  eigentlichen  Beobachtungszeit  ent- 
wickelt sich  nun  in  folgender  Weise  weiter: 

Es  treten  Störungen  des  Allgemeinbefindens  ein,  die  sich  in 
einer  beträchtlichen  Abnahme  des  Gewichtes  kundgeben  (17  :  30  Pfd. 
in  3  Monaten,  18  :  10  Pfd.  in  4  Monaten).     Die  lokalen  Störungen 
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erfahren  eine  Steigerung:  Zunächst  die  Form  Verhältnisse  des  Halses. 
Das  kleine  Knötchen  am  Unterkieferwinkel  (7),  das  seit  12  Jahren 
bestand,  war  seit  ^ji  Jahre  rapid  gewachsen.  Zu  dem  Schnarchen 
im  Schlafe  (13)  fiel  5  Monate  später  eine  Schwellung  am  Halse 
auf.  Es  gesellte  sich  zu  dem  heftigen  Ausstrahlen  der  Schmer- 
zen (21)  bald  darauf  eine  Schwellung  am  ünterkieferwinkel.  Nach- 
dem zuerst  Schluckbeschwerden  aufgetreten  waren  (28),  kam  dann 
eine  langsam  wachsende  Geschwulst  auf  der  rechten  Halsseite  hervor. 

Es  nahm  dann  der  Umfang  der  Geschwulst  im  Rachen 
selbst  zu  (3,  6,  10).  Der  kleine  Knoten,  den  Pat.  vor  1  Jahr  gefühlt, 
hatte  allmählich  den  ganzen  Rachen  ausgefüllt  (3).  Seit  10  Jahren 
war  die  Geschwulst  immer  weiter  gewachsen  (6).  Die  2  Jahre  vor 
der  Operation  fühlbare  Geschwulst  war  in  der  letzten  Zeit  vor  der 
Aufnahme  rasch  gewachsen  (10).  In  der  letzten  Zeit  war  der  Tu- 
mor rasch  gewachsen  (30).  Dazu  kam  dann  die  Steigerung  der 
Funktionsstörungen :  3  Monate  nach  dem  ersten  Beklemmungsgefühl 
trat  eine  Veränderung  der  Stimme  auf  (11).  Ein  Jahr  nach 
der  ersten  Luftbeengung  in  der  Nase  wurde  Pat.  schwerhörig  (10). 
6  Wochen  vor  der  Aufnahme  klang  die  Stimme  hohler,  und  die 
Sprache  strengte  an  (27).  Sehr  au£Pallend  wurde  die  näselnde  Sprache 
und  das  herabgesetzte  Hörvermögen  (30). 

Die  Respirationsstörungen  erfuhren  eine  Steigerung 
(2,  8),  die  Atmung  wurde  geräuschvoll  (9,  13),  Erstickungsanfölie 
traten  auf,  namentlich  im  Schlafe  (7,  11,  14).  Die  Schluckbe- 
schwerden wurden  heftiger  (9,  17,  21).  Wenn  Flüssigkeiten 
nur  in  geringer  Menge  geschluckt  wurden,  traten  heftige  Suffokations- 
anfälle  auf  (23). 

Dazu  kamen  heftige  Blutungen  ausMund  undNase  (7) 
und  heftige  ausstrahlende  Schmerzen  am  Halse  (7,  12,  14,  21).  Die 
Schmerzen  strahlten  vom  Halse  nach  der  Stirn  und  dem  Ohre  aus 
und  waren  sehr  heftig  (7).  Die  Schmerzen  strahlten  nach  dem  Nacken 
aus  und  raubten  die  Nachtruhe  (21).  Schmerzen  bei  aktiven  und 
passiven  Bewegungen  des  Halses  und  Kopfes  erzeugten  das  Bild  der 
Spondylitis  cervicalis  (12). 

Auf  derHöhe  desKrankheitsbildes  beobachten  wir 
nicht  nur  die  geschilderten  Symptome  in  variabelster  Weise  grup- 
piert, sondern  manche  von  den  Symptomen  bieten  geradezu  Charak- 
teristisches und  durchaus  Interessantes.  Fast  in  allen  Fällen  sehen 
wir  in  diesem  Stadium  die  Respirationsstörungen  erhöht.  Die  E  r- 
stickungsgefahr  spielt  eine  grosse  Rolle.    Es  wird  geschildert. 
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wie  die  Patienten  im  Zustande  höchster  Atemnot  Spitalhülfe  auf- 
suchen (9,  14-).  Es  wird  uns  mitgeteilt,  dass  die  Erstickungsgefahr 
namentlich  im  Schlafe  auftritt  (2,  6,  10,  11,  17)  und  besonders  ge- 
fahrdrohend wird  bei  einer  bestimmten  Kopfhaltung  (3,  6,  10).  Ja 
es  ist  eine  bestimmte  Körperhaltung  nötig,  damit  der  Patient  im 
Schlafe  überhaupt  Luft  bekommt. 

So  konnte  eine  Kranke  (3)  bei  gerader  Kopfhaltung  gut  atmen,  indem 
dann  die  Luft  auf  der  rechten  Seite  hinter  der  Geschwulst  in  den  Kehl- 
kopf gelangen  konnte.  Sobald  die  Patientin  aber  den  Kopf  nach  rechts 
wandte,  war  der  Zugang  für  die  Luft  hermetisch  abgeschlossen,  und  weder 
Kespiration  noch  Sprechen  war  möglich.  So  wurde  (17)  bei  bestimmter 
Haltung  des  Kopfes  und  Halses  der  Kehlkopfeingang  total  verlegt,,  so  dass, 
wenn  eine  solche  zufällig  im  Schlafe  eingenommen  wurde,  heftige  Be- 
ängstigung und  Erstickungsgefühl  eintrat,  unter  welchem  der  Patient 
dann  auffahrend  erwachte.  So  zog  der  Kranke  (10)  beim  Atmen  den 
Kehlkopf  und  den  Unterkiefer  stark  nach  unten  und  machte  oft  mehrere 
erfolglose  Respirationsversuche  schnell  hintereinander,  welchen  ein  kurzes 
Schnarchen  folgte.  Bei  weit  geöffnetem  Munde  war  das  Atmen  nicht  zu  be- 
schwerlich, jedoch  wechselte  dieser  Zustand,  namentlich  beim  Liegen  im 
Bett,  oft  schnell  mit  den  gefährlichsten  Zufällen  ab.  Im  Schlafe  wech- 
selte (im  Falle  8)  bei  einer  bestimmten  Körperhaltung  ein  apnoischer 
Zustand  von  beträchtlicher  Dauer  mit  starker  Dyspnoe  ab :  Die  Patientin 
atmete  für  gewöhnlich  nur  durch  den  Mund  und  zwar  im  wachen  Zu- 
stande ohne  wesentlich  stärkeren  Hauch,  beim  Verschliessen  des  Mundes 
wurde  das  Atmen  sehr  schwierig.  Im  Schlafe  jedoch,  welcher  erst  nach 
sehr  gi'osser  Ermattung  folgte,  trat  nach  einigen  Atemzügen  ein  nahezu 
eine  Minute  langes  Intervall  ohne  alle  Luftaufnahme  ein.  Sie  fuhr  dann 
im  Schlafe  aus  ihrer  zusammengekrümmten  seitlichen  Lage,  den  Kopf 
nach  unten  gesenkt,  plötzlich  in  die  Höhe,  machte  3—4  rasselnde  Atem- 
zuge und  sank  dann  wieder  in  die  alte  Lage,  wie  leblos,  ohne  Atem  zurück. 
Nach  15 — 20  Sekunden  begann  sie  allmählich  wieder  Brust-,  Bauch-  und 
Halsmuskulatur  angestrengt,  wie  zum  Atmen,  zu  bewegen,  ohne  dass  der 
geringste  Luftstrom  in  den  offenen  Mund  eintrat,  dabei  wurde  der  Puls 
allmählich  langsamer.  Ungefähr  nach  4  Minuten  hörte  man  endlich  am 
Schlüsse  der  Respirationsbewegung  etwas  Luft  einströmen,  der  Puls 
wurde  wieder  schneller,  und  nun  fuhr  sie  in  die  Höhe,  um  3— 4  rasselnde 
Atemzüge  zu  machen,  worauf  dann  Atemlosigkeit  wieder  eintrat.  Solange 
die  Patientin  schlief,  dauerte  auch  diese  Art  der  Atmung.  Darauf  stellte 
sich  nur  etwas  Rötung  im  Gesicht,  durchaus  keine  Cyanose  ein. 

Die  Sprache  war  natürlich  bei  den  schweren  Respirations- 
zufällen unmöglich.  In  den  Zwischenpausen  war  sie  ziemlich  ver- 
ständlich (3,  10,  20),  aber  sie  strengte  sehr  an  (27). 
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Die  Schluckbeschwerden  erfuhren  zuweilen  eine  erheb- 
liche Steigerung.  Sie  konnten  so  zunehmen,  dass  feste  Nahrung  nicht 
mehr  heruntergebracht  wurde  (7,  12,  17,  18,  21).  Umgekehrt  konnten 
(23)  feste  Speisen  leichter  geschluckt  werden,  während  Flüssigkeiten 
nur  nach  mehrfachen  Schlingversuchen  und  häufig  mit  Suffokations- 
anfallen  heruntergebracht  wurden. 

Auch  hier  kam  es  vor,  dass  bestimmte  Manöver  vom  Patienten 
angestellt  werden  mussten,  um,  wenn  durch  den  tiefen  Sitz  der  Ge* 
schwulst  der  Kehldeckel  den  Kehlkopf  nicht  verschloss,  ein  Ver- 
schlucken zu  vermeiden  (3,  6). 

Der  Kranke  (3)  empfand  die  Hauptbeschwerden  beim  Essen,  indem 
er  nur  sehr  kleine  Bissen  durch  den  verengten  Isthmus  faucium  zwingen 
konnte  und  sich  bei  der  Deglutition  unzählige  Male  verschluckte.  Wenn 
nämlich  die  Geschwulst  einen  so  tiefen  Sitz  hatte,  dass  sie  sich  gegen 
die  hintere  Kehldeckelwand  anlehnte,  so  wurde  das  Schliessen  der  Epi- 
glottis  von  ihr  verhindert,  und  der  Patient  musste  bei  jedem  Bissen  be- 
sondere Manöver  anstellen,  um  durch  denselben  den  Kehldeckel  an  der 
Geschwulst  vorbeizudrücken.  Bei  dem  Geniessen  von  Nahrung  verfuhr 
der  Patient  (6)  mit  ängstlicher  Sorgfalt  und  eigentumlichen  Manövern 
beim  Schlucken.  Da  aber  der  Kehldeckel  durch  die  gegen  ihn  sich 
lehnende  Geschwulst  verhindert  war,  den  Eingang  des  Kehlkopfes  za 
verschliessen,  so  gelangten  doch  fortwährend  Nahrungsbestandteile  in  den 
letzteren  und  erregten  die  heftigsten  Hustenanfälle. 

Isoliert  steht  die  Beobachtung  (12),  wo  der  Patient  sich  beim  Aaf- 
und  Niederlegen  mit  grosser  Vorsicht  den  Kopf  mit  beiden  Händen  stützt. 
Den  Mund  konnte  der  Kranke  nur  wenig  öffnen,  die  vorderen  Zahnreihen 
werden  mit  aller  Anstrengung  nur  1  cm  weit  geöffnet. 

Die  Schmerzen,  welche  in  die  Achselhöhle  ausstrahlten  (19)  er- 
fuhren eine  Steigerung.  Jede  Schlingbewegung  war  äusserst  schmerz* 
haft,  und  Ameisenlaufen  und  Taubsein  traten  in  der  linken  obern 
Extremität  auf. 

Auch  die  äussere  Form  des  Halses,  wo  bereits  die 
Geschwulst  zum  Vorschein  gekommen  war,  war  natürlich  auf  der 
Höhe  der  Krankheit  noch  stärker  verändert. 

Das  kleine  Knötchen  am  Unterkieferwinkel  war  jetzt  taubeneigroas 
geworden  (7).  Am  Halse  präsentierte  sich  jetzt  die  Geschwulst  jederseits 
als  ovale  Masse,  nach  oben  spitzig  zulaufend,  nach  unten  abgerundet, 
stark  an  eine  vergrösserte  Schilddrüse  erinnernd  (13).  Die  Anschwellung 
am  Halse  erstreckte  sich  am  ünterkieferwinkel  am  meisten  hervortretend 
nach  oben  bis  zum  äussern  Gehörgang,  nach  unten  bis  zum  Zungenbein- 
horn  (21).   Auf  der  rechten  Seite  des  Halses  präsentieite  sich  eine  hubner- 
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ei^osse  Geschwulst  (28).  Im  oberen  Halsdreieck  rechts  fand  sich  eine 
grosse  Geschwulst,  deren  obere  Grenze  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Zungen- 
bein, die  untere  mit  dem  unteren  Rand  der  Cartilago  cricoidea  stand.  Die 
hintere  äussere  Grenze  wurde  vom  Kopfnicker  gebildet  (11).  An  den 
Seiten  des  Halses  fühlt  man  knollige  Wülste  von  massigem  Umfang, 
welche  sich  vom  Kieferwinkel,  dem  Laufe  des  Sternocleidomastoideus  fol- 
gend, bis  in  die  Gegend  des  Sternum  herabziehen  und  dabei  allmählich 
dünner  werden. 

Die  Störung  desAllgemeinbefindens  war  in  vielen 
Fällen  eine  hochgradige  geworden.  Der  Ernährungszustand  war  sehr 
herabgekommen  (6),  der  Patient  war  anämisch  geworden  (7),  er  war 
abgemagert  und  bleich  (10),  es  bestand  ein  siecher  Zustand  (8). 

Unter  den  31  Fällen  ist  6mal  die  richtige  Diagnose  gestellt 
worden:  Sarkom  (7),  Exostose  (22),  Fibrom  (26),  Retropharyngeal- 
geschwulst  jedenfalls  bindegewebiger  Natur  (27),  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose: Tumor  (29),  Tumor  retropharyngealis,  wahrscheinlich 
Sarkom  (30).  3 mal  war  sie  falsch.  Als  falsche  Diagnose  ergab 
sich  die  Annahme:  Retropharyngealabscess  (13),  Sarkom  (14),  ver- 
sprengte Glandula  thyreoidea  posterior  (28).  22mal  findet  sich  keine 
Notiz  darüber,  ob  die  Diagnose  gestellt  wurde. 

Die  Differentialdiagnose  der  retropharyngealen  Tu- 
moren gegenüber  den  Nasenrachenpolypen ,  den  Geschwülsten  der 
Tonsille,  dem  retropharyngealen  Drüsenabscess  und  der  Spondylitis, 
sowie  die  DifFerentialdiagnose  der  retropharyngealen  Tumoren  unter- 
einander wird  von  Brunn  er  S.  735  1.  c.  ausführlich  besprochen. 

Ich  habe  nur  noch  einige  Bemerkungen  hinzuzufügen. 

Bei  der  Differentialdiagnose:  Retropharyngealgeschwulst  oder 
retropharyngealer  Drüsenabscess  kann  die  Konsistenz  unmöglich  immer 
den  Ausschlag  geben.  Die  Probepunktion  kann  in  solchen  Fällen 
die  Entscheidung  bringen.  Doch  vermeidet  man  diese  gerne  wegen 
der  Möglichkeit,  dass  nun  der  Abscess  sich  entleert  und  die  Höhle 
inficiert  wird.  B  r  u  n  n  e  r  sagt :  „  Diese  retropharyngealen  Drüsen- 
abscesse  kommen  fast  ausschliesslich  im  Eindesalter  vor  und  treten 
akut  auf.  Die  Tumoren  finden  sich  bei  Erwachsenen,  nach  bis- 
heriger Statistik  in  keinem  Falle  bei  einem  Kinde.**  Das  ist,  wie 
oben  gezeigt  wurde,  nicht  ganz  richtig.  In  meiner  Kasuistik  finden 
sich  3  Fälle  von  Retropharyngealgeschwulst  im  frühesten  Kindesalter 
(3^4  J.:  9,  4  J.:  13,  5  J.:  19).  Dieses  Moment  kann  also  für  die 
Differentialdiagnose  nicht  verwertet  werden. 
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Welche  histologische  Beschaffenheit  die  retropharyngeale  Ge- 
schwulst hat,  lässt  sich  vor  der  Operation  meist  schwer  beantworten. 
Man  wird  gut  thun,  daran  zu  denken,  dass  die  bindegewebigen  Ge- 
schwülste weitaus  am  häufigsten  vorkommen.  Ein  Urteil  darüber,  ob 
eine  Geschwulst  gut-  oder  bösartig  ist,  zu  fällen,  wird  man  zweck- 
mässigerweise nach  der  Operation  und  nach  der  histologischen  Unter- 
suchung verschieben,  wenn  nicht  ein  geschwüriger  Schleimhautdefekt 
oder  stinkender  Zerfall  der  Geschwulst  oder  profuse  Blutungen  oder 
sogar  Gehimstörungen  ohne  Weiteres  den  malignen  Charakter  der 
Geschwulst  anzeigen. 

Man  darf  femer  daran  denken,  dass  seltenerweise  hier  Aneu- 
rysmata vorkommen  (Art.  pharyngea  ascendens,  Art.  carotis  com- 
munis) und  als  Tumoren  operiert  worden  sind  (Heymann).  Das 
Gefühl  der  Pulsation  und  die  Probepunktion  werden  diese  Fälle  er- 
kennen lassen.  — 

Die  Therapie  der  retrovisceralen  Tumoren  hat  B  r  u  n  n  e  r  aus- 
führlich besprochen,  besonders  auch  die  Regeln  für  die  Wahl  der 
Methoden  aufgestellt.  Ich  beschränke  mich  deshalb  darauf,  festzu- 
stellen, was  mit  den  verschiedenen  Operationsmethoden  bisher  er- 
reicht worden  ist,  welche  Schwierigkeiten  den  Operierenden  entstanden, 
welche  Komplikationen  im  Verlauf  der  Nachbehandlung  hinzutraten, 
und  welches  die  endgültigen  Operationsresultate  waren. 

Bei  der  Operation  vom  Munde  aus  hat  man  ent- 
weder nur  die  Probepunktion  in  die  Geschwulst  wiederholt  erfolglos 
gemacht  und  jeden  weiteren  Eingriff  unterlassen  (13),  oder  nur  eine 
Incision  bis  zur  Wirbelsäule  durch  die  Geschwulst  hindurch  vorge- 
nommen (10) ,  eine  annähernd  vollständige  Entfernung  auf  galvano- 
kaustischem Wege  nach  vorgängiger  Tracheotomie  erreicht  (8), 
wiederholte  partielle  Exstirpationen  gemaqht  (9,  31),  oder  man  hat 
nach  der  Incision  auf  die  Geschwulst  diese  durch  Enukleation  voll- 
ständig entfernt:  12mal  (1,  2,  3,  4,  6,   7,   8,   16,   17,    18,  19,  20). 

Die  Operation  mit  Zugang  von  aussen  ist  7  mal 
vorgenommen  worden  (14,  21,  27,  28,  29,  30,  31). 

Eine  Mittelstellung  nehmen  die  Fälle  von  Pharyngotomia  sub- 
hyoidea  ein,  insofern  als  allerdings  der  Zugang  von  aussen  geschaffen 
wird.  Sie  müssen  jedoch  zu  den  intrabuccalen  resp.  intrapharyngealen 
Methoden  gezählt  werden,  als  die  Enukleation  des  Tumors  erst  nach 
Spaltung  der  Pharynxwand  möglich  ist  (11,  23,  24). 

Bei  der  Enukleation  vom  Munde  her  ging  man  im 
einzelnen  in  folgender  Weise  vor:    Es   wurde  über  der  am  meisten 
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vorragenden  Partie  der  Geschwulst  ein  Längsschnitt  gemacht  (1,  16, 
17,  18,  20),  oder  wegen  der  exulcerierten  Partie  der  Schleimhaut 
ein  Kreuzschnitt  ausgeführt  (3),  oder  man  schnitt  vom  harten  Gaumen 
bis  in  die  Mitte  der  Geschwulst  (4,  19),  oder  durchtrennte  den 
Gaumen  und  die  Pharynxwand  bis  zum  Kehldeckel  hin  (2,  6,  8). 
Schliesslich  legte  man  einen  Querschnitt  durch  den  Arcus  palato- 
glossus  und  die  Schleimhaut  der  Geschwulst  (7).  Bei  der  Pharyngo- 
tomia  subhyoidea  wurde  die  Geschwulstkapsel  und  damit  die  Pharynx- 
wand der  Länge  nach  gespalten  (11,  23,  24). 

Bei  der  Operation  von  aussen  wurde  ein  Schnitt  am 
Stemocleidomastoideus  entlang  geführt  und  der  Unterkiefer  temporär 
reseciert  (27,  30,  31).  Dasselbe  geschah  ohne  Resektion  des  Unter- 
kiefers (3,  29).  Oder  es  wurde  ein  Schnitt  vom  Ohrläppchen  bis  zum 
Zimgenbeinhom  (21),  oder  vom  Angulus  mandibulae  nach  abwärts 
geführt  (28). 

Bei  der  Auslösung  der  Geschwulst  machten  ausser  der  Blutung 
die  Verwachsungen  Schwierigkeiten.  Die  Verwachsungen  bestanden 
zvkrischen  Geschwulst  und  Schleimhaut  oder  zwischen  Geschwulst, 
Basis  cranii  und  Halswirbelsäule. 

Ueber  die  Verwachsungen  zwischen  der  Geschwulst  und  der 
Schleimhaut  des  Pharynx  finde  ich  Folgendes  bei  den  von  innen 
operierten  Fällen :  Es  musste  (1)  die  Schleimhaut  nach  beiden  Seiten 
zurückpräpariert  werden.  Bei  den  übrigen  Verbindungen  war  nur 
zuweilen  die  Anwendung  des  Messers  notwendig.  Es  bestanden  (6) 
kurze  straffe  Bindegewebszüge  zwischen  Schleimhaut  und  Geschwulst, 
die  mit  der  Schere  gelöst  wurden. 

Bei  den  von  aussen  operierten  Fällen  war  die  Geschwulst  (20) 
in  weitem  Umfang  mit  der  Pharynxschleimhaut  verwachsen.  Es 
musste  (11)  im  Bereich  der  Narbe,  die  von  einer  früheren  Ampu- 
tation des  Tumors  herrührte,  die  Schleimhaut  wegen  der  stärkeren 
Verwachsung  mitentfernt  werden. 

Ueber  die  Verwachsung  der  Geschwulst  mit  der 
Basis  cranii  und  der  Wirbelsäule  wird  bei  den  von  innen 
operierten  Fällen  hervorgehoben :  Adhäsionen  an  der  Vorderseite  der 
Halswirbelkörper  (3)  machten  die  Abdrehung  mit  der  Polypenzange 
notwendig.  Ein  Stiel  (4)  fixierte  die  Geschwulst  nach  oben  und 
wurzelte  wahrscheinlich  an  der  Basis  cranii.  Derselbe  musste  ab- 
gebunden werden.  Die  Adhäsionen  an  der  Wirbelsäule  (6)  Hessen 
sich  mit  dem  Finger  lösen.  Straffe  Verwachsungen  bestanden  (8) 
mit  der  Schädelbasis,  dem  basilaren  Teil  des  Hinterhauptbeines  und 
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dem  Eeilbeinkörper.  Die  seitlichen  Verwachsungen  wurden  galvano- 
kaustisch  durchtrennt.  Von  der  Schädelbasis  wurde  die  Geschwulst 
in  2  Hälften  abgetrennt.  Derbe  Gewebsbündel  auf  der  Rückseite 
der  Geschwulst  (18)  fixierten  dieselbe  nach  hinten  und  wurden  mit 
der  Schere  abgetragen. 

Bei  den  von  aussen  operierten  Fällen  wird  Folgendes  be- 
richtet: Bei  der  Auslösung  der  Geschwulst  (14),  die  im  übrigen 
leicht  erfolgt,  blieb  die  Geschwulst  zuletzt  an  einem  Stiel  hängen, 
welcher  die  Gefässe  enthielt,  die  mit  der  Art.  und  Vena  thyreoidea 
in  direkter  Verbindung  stehen.  Der  Stiel  wurde  in  toto  abgebunden. 
Die  Verwachsungen  (21)  auf  der  Rückseite  wurden  auf  galvano- 
kaustischem Wege  gelöst.  Die  grösste  Mühe  (30)  machte  die  Tren- 
nung der  Geschwulst  von  den  direkt  aufliegenden  Gefässen  und  ihre 
Ablösung  von  der  Schädelbasis. 

Ohne  besondere  Schwierigkeit  gelang  die  Auslösung  vom 
Munde  her:  in  4  Fällen  (1,  16,  17,  20),  leicht  auch  in  3  Fällen 
von  Pharyngotomia  subhyoidea  (11,  23,  24),  ebenso  trotz  ihrer  Ver- 
wachsungen iu  4  Fällen  (2,  3,  4,  17).  Schwierig  war  sie  4  mal 
(5,  6,  8,  18).  Eine  besondere  Schwierigkeit  entstand  im  Falle  6 
bei  der  Auslösung  durch  den  gelappten  Bau  der  Geschwulst,  weil 
man  mit  den  Fingern  bei  der  Loslösung  mehrere  Male  in  die  Ein- 
kerbung zwischen  die  Lappen  gerät,  ehe  man  die  Geschwulst  an 
ihrem  unteren  Ende  frei  machen  konnte. 

Bei  der  Operation  von  aussen  traf  man  nur  2mal  auf 
grössere  Schwierigkeiten  (21,  30).  In  den  übrigen  Fällen:  5mal 
(14,  28,  27,  29,  31)  gelang  die  Ausschälung  der  Geschwulst  über- 
einstimmend mit  grosser  Leichtigkeit. 

Es  scheint  demnach,  als  ob  die  Entfernung  der  Ge- 
schwulst auf  dem  Wege  von  aussen  hinsichtlich  der 
Schwierigkeit,  welche  die  Verwachsungen  bieten,  leichter  vor 
sich  geht,  als  wenn  man  den  buccalen  Weg  dazu  einschlägt. 

Als  besondere  Vor-  und  Hilfsoperationen  wurden 
ausgeführt :  die  Gastrostomie  (30),  die  Tracheotomie,  die  präliminare 
Carotis-extema-Unterbindung  (2,  30)  zur  Verhütung  der  Blutung, 
die  Unterbindung  der  Art.  thyreoidea  sup.  bei  der  Operation  (28), 
die  Unterbindung  der  Art.  lingualis  und  maxillaris  ext.  bei  der 
Operation  (21,  30),  die  Durchschneidung  des  N.  hypoglossus,  wel- 
cher stark  gespannt  über  die  Mitte  der  Geschwulst  führte  (21),  die 
temporäre  Resektion  des  Unterkiefers  (27.  30.  31). 

Die    Tracheotomie    wurde  9  mal    im   ganzen    ausgeführt« 
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6  mal  als  Vorakt  zum  Eingriff:  in  den  von  innen  operierten  Fällen 
(6,  9,  17,  18),  in  den  von  aussen  operierten  Fällen  (21,  27),  Imal 
wegen  einer  abundanten  Blutung  bei  der  Operation  (11),  2  mal  wegen 
eines  Erstickungsanfalles  vor  der  Operation  (13,  18),  Imal  wegen 
eines  Anfalles  von  Dyspnoe  nach  der  Operation  (23). 

Die  Blutung  bei  der  Operation  war  gering  (20,  21),  massig 
(14,  17,  18,  27) ,  nicht  ganz  leicht  zu  stillen  wegen  eines  Netzes 
von  Venen,  welches  auf  der  Geschwulst  ausgebreitet  lag  (29),  sehr 
stark  (8,  11).  FäUe  8,  17,  18,  20  sind  intrabuccal,  11,  14,  21, 
27,  29  extrapharyngeal  operiert. 

Bezüglich  der  Nachbehandlung  und  des  weiteren 
Verlaufes  ist  zu  bemerken :  In  den  Fällen  von  Enucleation 
vom  Munde  her  wurde  die  Wunde  2 mal  offen  gelassen  (3,  17), 
5 mal  genäht  (2,  4,  6,  8,  18),  darunter  2  mal  (6,  8)  unvollständig, 
indem  das  Gaumensegel  genäht  und  die  Pharynxspalte  offen  gelassen 
wurde. 

In  den  Fällen  von  Entfernung  der  Geschwulst  durch  Incision 
von  aussen  wurde  die  Wunde  Imal  offen  gelassen  (21),  Imal  ge- 
näht (11),  8mal  genäht  und  drainiert  (14,  22,  23,  24,  27,  39,  30, 
31).     In  den  übrigen  Fällen  fehlt  darüber  eine  Notiz. 

Glatte  Heilung  erfolgte  in  3  von  12  Fällen  (1,  17,  18), 
wo  von  innen  und  in  6  von  8  Fällen  (14,  27,  28,  29,  30,  31),  wo 
von  aussen  operiert  wurde,  wodurch  sich  weiter  ein  wesentlicher 
Vorteil  der  extrapharyngealen  Methode  gegenüber  der 
intrapharyngealen  herausstellt. 

Als  Störung  des  Verlaufs  ist  vor  allen  Nachblu- 
tung zu  nennen  (11,  29). 

Am  Nachmittage  des  Operationstages  (29)  erfolgte  plötzlich  hoch- 
gradige Asphyxie.  Es  zeigte  sich  die  Rachenwand  stark  nach  innen  vor- 
gewölbt, offenbar  durch  eine  Nachblutung.  Nach  Verbandwechsel  besserte 
sich  die  Atmung.  Eine  Stunde  nach  der  Operation  (11)  trat  Entleerung 
blutiger  Sputa  auf,  und  die  Respiration  wurde  rasselnd.  Die  Entfernung 
der  Nähte  aus  der  ersten  Hälfte  der  Wunde  zeigte,  dass  eine  Nachblu- 
tung eingetreten.  Die  Respiration  wurde  daraufhin  wieder  ruhig.  Fall 
29  war  extrapharyngeal,  Fall  11  intrapharyngeal  operiert. 

Wundinfektion  trat  in  10  intrapharyngeal  exstirpierten 
Fällen  und  nur  Imal  bei  Operation  von  aussen  hinzu.  Und  dieser 
eine  Fall  (21)  muss  auch  zu  den  intrapharyngealen  gezählt  werden, 
insofern  die  Pharynxschleimhaut  behufs  völliger  Entfernung  des  Tu- 
mors durchtrennt  werden  musste, 
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Was  die  10  erwähnten  Fälle  betrifft,  so  wurde  (2)  eine  einige  Ta^e 
dauernde  entzündliche  Schwellung  der  Operationstelle  beobachtet,  weiter 
(4)  eine  sehr  bedeutende  Schwellung  an  dieser  Stelle  für  die  ersten  Tage 
konstatiert.  Es  fand  (6)  aus  der  Pharynxspalthöhle  mehrere  Tage  hindurch 
übelriechende  Sekretion  und  Abgang  nekrotischer  Fetzen  statt.  Es  er- 
folgte (8)  fetzige  Abstossung  des  Zellgewebes  aus  dem  Schlundspalt. 
Es  trat  (18)  nach  5  Tagen  normalen  Heilungsverlaufes  Husten,  Tempe- 
ratursteigerung, beträchtliche  Schwellung  im  Rachen  und  am  ünterkiefer- 
winkel  auf  mit  Schluckbeschwerden  und  Klaffen  der  Naht.  In  den  ersten 
Tagen  nach  der  Operation  (3)  konstatierte  man  eine  starke  entzündliche  Infil- 
tration, welche  sich  am  Halse  in  der  Richtung  der  grossen  Gefässe  bis 
zum  Kehlkopf  herab  erstreckte.  Es  bildete  sich  (20)  unter  leichtem  Fieber 
um  die  Tracheal wunde  eine  Schwellung  und  Infiltration  für  einige  Tag"e. 
Es  trat  (21)  intercurrente  Wunddiphtherie  hinzu.  Das  Zellgewebe  (23 j 
und  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  verjauchten  bis  in 
die  Mitte  ihres  Längenverlaufes. 

In  sämtlichen  Fällen,  bei  denen  die  Pharynxschleimhaut  unver- 
letzt blieb,  also  in  den  reinen  Fällen  der  extrapharyngealen  Me- 
thode blieb  jede  Wundinfektion  aus,  während  sie  in  10  Fällen  der 
intrapharyngealen  Methode  eine  schwere  Komplikation  darstellt: 
ein  weiterer  Vorzug,  den  das  Vorgehen  von  aussen  gegenüber  der 
intrapharyngealen  Methode  besitzt. 

Fieberhafte  Bronchitis  komplicierte  den  Verlauf  2mal 
(21,  29).  Bei  21  (intrapharyngeal  operierter  Fall)  kam  dieselbe 
durch  Hinabfliessen  entzündlichen  Wundsekretes  zustande. 

Das  Herausfallen  der  Kanüle  (14)  stellte  eine  durch 
die  dauernde  Schädigung,  die  der  Kelilkopf  erfahren  hatte,  beson- 
dere Komplikation  dar. 

Die  Facialislähmung  (21)  war  durch  den  operativen 
Eingriff  hervorgerufen,  sie  bildete  sich  völlig  zurück. 

Als  dauernde  nachteilige  Folgen  wurden  folgende 
Veränderungen  konstatiert : 

Der  Arcus  palatoglossus  (3)  blieb  durchschnitten,  und  die  Zunge  war 
dadurch  nicht  mehr  mit  dem  Gaumen  in  Zusammenhang.  Die  Stellungs- 
anomalie des  linken  Aryknorpels  (14),  der  nach  vorne  verschoben  war. 
und  die  Lähmung  des  M.  crico  -  arytaenoideus  post.  blieben  dauernd. 
Die  Hypoglossuslähmung  (21)  bildete  sich  nicht  zurück.  Die  Zunge  wich 
immer  nach  links  ab,  dies  behinderte  aber  nicht  das  Sprechen. 

Unter  den  31  Fällen  meiner  Kasuistik  sind  23  radikal 
operiert,  darunter  7  extrapharyngeal  (14,  21,  27,  28,  29, 
30,  31),    16   intrapharyngeal    (1,  2,  3,  4,  6,  7,  8,  16,  17, 
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18,  19,  20,  25,  11,  23,  24).  3  der  letzteren  (11,  23,  24)  sind  Fälle 
von  Pharyngotomia  subhyoidea.  Von  den  intrapharyngeal  operierten 
sind  3  gestorben:  2  (11,  23)  wenige  Tage  p.  op. ,  im  Falle  11  an 
Bronchopneumonie  1  Tag  p.  op.,  im  Falle  23  an  Pyaemie  4  Tage 
p.  op.,  1  Fall  (7)  an  Recidiv  4  Wochen  p.  op. 

Von  den  extrapharyngeal  operiei*ten  ist  keiner  p.  op.  gestorben, 
1  Fall  (21)  jedoch  l^a  Jahre  später  an  Recidiv. 

Die  Heilungsdauer  erstreckte  sich  auf  wenige  Tage  bis  9  Wochen. 

Von  9  intrapharyngeal  operierten  Fällen,  wo  darüber  etwas  mitge- 
teilt wird,  dauerte  dieselbe  wenige  Tage  (1),  etwas  mehr  als  8  Tage  (6), 
14  Tage  (3,  18),  2  Wochen  (4),  2^/2  Wochen  (20),  4  Wochen  (2,  17), 
H  Wochen  (24).  Bei  den  von  aussen  exstirpierten  7  Fällen  dauerte  die- 
selbe: 11  Tage  (28),  18  Tage  (27),  3  Wochen  (14),  4  Wochen  (29),  5  Wo- 
chen (21,  30),  9  Wochen  (31). 

Während  sich  also  ergiebt,  dass  die  Mortalität  bei  den 
extrapharyngeal  Operierten  bedeutend  günstiger 
ist,  ist  hinsichtlich  der  Heilungsdauer  zwischen 
extra-  und  intrapharyngeal  Operierten  ein  Un- 
terschied nicht  erkennbar. 

In  den  Fällen:  1,  2,  3,  4,  6,  8,  9,  14,  16,  17,  28,  29  findet  sich 
keine  Angabe  über  Dauerheilung. 

In  den  Fällen  5,  12,  22,  26  wurde  nicht  operiert.  5,  12  sind  Sek- 
tionstalle, bei  22,  26  wurde  kein  wesentliches  Wachstum  beobachtet. 

Der  Tod  trat  nach  unvollkommener  Operation  ein  im  Er- 
stickungsanfall (13)  nach  wiederholter  Probepunktion,  unter  Re- 
spirationsbeschwerden (10)  nach  Incision  auf  den  Tumor  und  Tra- 
cheotomie,  im  asphyktischen  Anfall  (9)  nach  wiederholten  partiellen 
Exstirpationen. 

Wenn  wir  von  vornherein  jede  andere  Methode  als  die  radikale 
Entfernung  der  Geschwulst  verwerfen  und  nun  erwägen,  ob  wir  den 
iutra-  oder  den  extrapharyngealen  Weg  vorziehen  sollen,  so  kommen 
wir  zu  dem  Schluss,  dass  die  extrapharyngeale  Methode  die  bessere 
darstellt.  Es  stellt  sich  heraus,  dass  man  mit  grösserer  Leich- 
tigkeit die  Adhaesionen  lösen  kann,  dass  die  Gefahr  der  Wund- 
infektion und  damit  die  der  sekundären  Bronchopneumonie  nicht  be- 
steht, dass  die  Heiluug  glatt  verläuft,  und  die  Mortalität  der  so 
operierten  Fälle  gleich  Null  ist. 

Wo  eine  Drainage  nötig  ist,  wird  sie  leicht  nach  aussen  durch 
den  Operationsweg  erfolgen.     Eine  Nachblutung   (cf.  Fall  29)  wird 
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man  durch  prophylaktische  Unterbindung  der  Carotis  ext.  verhin- 
dern. Stösst  man  wider  Erwarten  auf  einen  Abscess,  so  hat  man 
auch  für  diesen  Fall  den  modernen  Weg  eingeschlagen.  Die  Tra- 
cheotomie  wird  man  in  den  meisten  Fällen  entbehren  können.  Ob 
nicht  doch  die  Gastrostomie  als  vorangehender  Akt  nach  dem  Vor- 
gehen B  r  u  n  n  e  r's  sich  einführen  wird,  steht  dahin.  Aus  gleichen 
Gründen,  wie  bei  der  buccalen  Methode,  wird  man  die  Pharyngo- 
tomia  subhyoidea  verwerfen  und  auch  die  buccale  Entfernung  klei- 
ner Retropharyngealgesch Wülste,  wie  sie  B  r  u  n  n  e  r  noch  aufrecht 
erhält,  nicht  anerkennen. 

Die  Frage,  ob  man  den  Halslängsschnitt  vorn  am  Sternocleido- 
mastoideus  nach  Bier  oder  den  Wangenschnitt  mit  temporärer  Re- 
sektion des  Unterkiefers  (nach  Watson,  Eing,  Langenbeck, 
Madelung)  oder  den  Halslängsschnitt  mit  temporärer  Resektion 
des  Unterkiefers  wählen  wird,  wird  von  dem  Sitz  und  der  Grösse 
des  retropharyngealen  Tumors  abhängen.  Im  übrigen  verweise  ich 
in  dieser  Beziehung  auf  die  ausführlichen  Darlegungen  Brunners. 

Die  Prognose  der  Retropharyngealgeschwülste  ist  bei  ope- 
rativer Entfernung  eine  günstige.  Unter  den  23  radikal  Operierten 
sind  4  Todesfälle ,  2  darunter  sind  wenige  Tage  p.  op.  (11,  23). 
2  sind  an  Recidiv  (7,  21)  zu  Grunde  gegangen.  Unoperiert  besteht 
die  Gefahr  des  Wachsturas,  welches  selbst  bei  notorisch  gutartiger 
Beschaflfenheit  der  Geschwulst  durch  den  Sitz  der  letzteren  an  der 
so  lebenswichtigen  Stelle  der  Kreuzung  des  Atmungs-  und  Speise- 
weges zu  einer  klinisch  bösartigen  Krankheit  führen  kann.  Es  braucht 
hier  nur  an  die  stürmischen  Erscheinungen  erinnert  zu  werden,  die 
in  den  Fällen  (8,  11,  13,  14)  bestanden,  in  welchen  ein  Faserknorpel 
ein  Fibrom,  ein  Lipom,  eine  Struma  accessoria  der  Geschwulst  zu 
Grunde  lag. 
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AUS  DER 

BRESLAUER  CHIRURGISCHEN  KLINIK 

DES  PROF.  DR.  v.  MIKULICZ. 


XXIV. 

üeber  die  Entstehung  und  Behandlung  der  Kniescheiben- 
brüche mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Dauer- 
erfolge. 

Von 

Dr.  Georg  Schmidt^ 

Oberarzt  im  Königin  Augusta-Garde-Oren.-Regt.  Nr.  4,  kommandiert  zur  Klinik. 

(Hierzu  Taf.  XIII— XIX.) 

Auf  Veranlassung  des  Herrn  Geheimrat  v.  Mikulicz  sind  kürz- 
lich alle  während  der  Zeit,  in  der  ihm  die  Breslauer  chirurgische 
Klinik  untersteht,  also  seit  dem  Jahr  1890  bis  jetzt  daselbst  zur 
Beobachtung  und  Behandlung  gekommenen  Fälle  von  Patellarfraktur 
zusammengestellt  und  grösstenteils  einer  eingehenden  Nachunter- 
suchung unterzogen  worden,  über  deren  Ergebnisse  v.  Mikulicz 
selbst  bereits  in  der  ListeiTiummer  des  British  medical  Journal  (13.  12. 
1902.  S.  1828)  berichtet  hat.  In  den  folgenden  Zeilen  sollen  die  ge- 
wonnenen Erfahrungen  ausführlicher  dargelegt  werden. 

Einschliesslich  von  3  noch  in  allerletzter  Zeit  der  Klinik  zuge- 
gangenen Patienten  umfasst  unser  Material  52  Einzelfälle  bei  51 
Patienten.  Darunter  waren  4  veraltete  Frakturen,  die  nur  gutacht- 
licher Beurteilung  unterlagen  (Nr.  18  bis  21  der  Uebersichten  und 
Krankengeschichtenauszüge).  48  Patellarfrakturen  kamen  zur  Behand- 
lung.    An  31  von  ihnen  wurde  32m al  die  Knochennaht  ausgeführt, 
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während  bei  17  lediglich  Massage  und  medicomechanische  Therapie 
Anwendung  fand.  Von  diesen  letzteren  wurden  15  (Nr.  1 — 15)  so- 
fort oder  wenige,  höchstens  4  Tage  nach  dem  Unfall  aufgenommen 
(«Frühfälle-).  Ein  Patient  (Nr.  16)  trat  erst  55  Tage  nach  der  Ver- 
letzung in  die  Klinik  ein;  er  wurde  nicht  operiert,  da  er  gleich- 
zeitig an  Emphysem  und  Nephritis  litt  und  da  bei  der  hochgradigen 
Diastase  der  Bruchstücke  die  späte  Operation  voraussichtlich  grosse 
Schwierigkeiten  gemacht  haben  würde.  Der  2.  Spätfall  (Nr.  17)  be- 
traf die  vor  3  Monaten  gebrochene  1.  Kniescheibe  einer  Patientin, 
die  gleichzeitig  an  einer  älteren  Fraktur  der  r.  Patella  litt  (Nr.  52). 
Rechts  wurde  die  Patellarnaht  ausgeführt,  links  nur  die  funktionelle 
Behandlung  eingeleitet. 

Die  32  Operationen  verteilen  sich  folgendermassen :  Die  Patel- 
larnaht wurde  im  Frühstadium,  d.  h.  am  3. — 21.  Tage  nach  dem 
letzten  Unfall  vorgenommen  22mal,  nämlich  19mal  nach  dem  erst- 
maligen Bmch  (Nr.  22 — 40),  2mal  nach  der  1.  Refraktur  und  bei 
einem  von  diesen  Patienten  auch  nach  der  2.  Refraktur  (Nr.  41 
und  42).  10  Kranke  wurden  spät,  d.  h.  1 — 8  Monate  nach  der  Ver- 
letzung operiert,  und  zwar  8  von  ihnen  nach  dem  erstmaligen  Bruch, 
2  nach  der  1.  Refraktur  (Nr.  43—52). 

Der  weiteren  Erörterung  unserer  Erfahrungen  seien  einige  all- 
gemeine Betrachtungen  vorausgeschickt. 

Bekanntlich  wird  über  Entstehung  und  Behandlung  der  Knie- 
scheibenbrüche viel  gestritten.  Zweifellos  bildet  die  Grundlage  fiir 
das  Verständnis  der  klinischen  Beobachtungen  eine  genaue  Unter- 
suchung der  normalen,  in  Frage  kommenden  anatomischen  Verhält- 
nisse, bezw.  die  Prüfung  ihrer  normalen  Funktion. 

In  den  anatomischen  Lehrbüchern  findet  der  Kniestreckapparat 
durchaus  keine  einheitliche  Darstellung,  geschweige  denn  eine  ein- 
heitliche Benennung,  und  der  klinischen  Wichtigkeit  der  hier  in 
Betracht  kommenden  Einzelheiten  wird  kaum  jemals  gedacht.  Von 
chirurgischer  Seite  hat  man  die  anatomischen  Kenntnisse  zu  erweitem 
gesucht  teils  durch  die  Einsicht  in  das  zur  Kniescheibennaht  operativ 
eröffnete  Gelenk,  teils  durch  Studien  über  die  nach  dem  Bruch 
äusserlich  sichtbaren  Gestaltsveränderungen  im  Muskel-  und  Band- 
apparat \),    teils  durch  den  Vergleich  der  klinischen  Beobachtungen 

1)  V.  Bardeleben,  Korsch,  Centralbl.  f.  Chir.  1892.  8.675.  — 
V.  Bergmann,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1887.  S.  1  und  Centralbl.  f. 
Chir.  1891.  S.  812.  —  Brunner,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  23.  Bd.  imd 
Deutsche   med.    Wochenschr.    1888.    S.  394.    —   v.  B  r  u  n  8 ,    Diese    Beiträge 
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mit  normalen  anatomischen  Präparaten^)  und  künstlich  erzeugten 
Frakturen').  Auch  die  Befunde  an  sogleich  nach  dem  Unfall  und 
der  Operation  oder  später  verstorbenen  Patienten  ^)  und  an  in  Spiritus 
aufbewahrten  Sammlungspräparaten  ^)  lieferten  manche  Aufklärung. 

Im  Qanzen  besteht  v.  Bergmann's  1887  erhobene  Forde- 
rung genauerer  anatomischer  Präparation  des  Kniestreckapparates 
immer  noch  zu  Recht.  Von  diesem  Gesichtspunkt  ausgehend  habe  ich  in 
der  Bresiauer  anatomischen  Anstalt  (Prof.  Hasse)  die  normale  ana- 
tomische Gestaltung  dieses  Gebietes  an  5  Leichen  eingehends  unter- 
sucht, mit  den  Befunden  an  2  ebendort  in  Spiritus  aufbewahrten 
Fatellarfrakturen  verglichen  und  unter  Berücksichtigung  der  eben 
erwähnten  anatomischen,  pathologisch-anatomischen  und  chirurgischen 
Forschungen  zum  Gegenstand  einer  umfassenden  Darstellung*)  ge- 
macht, deren  Ergebnis  kurz  folgendes  ist. 

Schon  die  innerste  Schicht  der  Fascia  communis  weist  an  der 
Innen-  und  Aussenseite  des  Oberschenkels,  entsprechend  den  tiefer 
liegenden  Ligament,  intermusc  int.  und  ext.,  mit  denen  sie  hier  ver- 
wachsen ist,  längsverlaufende  Fasern  auf,  die  zum  Teil  in  Höhe  der 
Kniescheibe  von  aussen  und  innen  her  quer  über  und  um  sie  herura- 
greifen,  zum  Teil  weiter  nach  unten  auf  den  Unterschenkel  aus- 
strahlen. Da  das  Lig.  intermusc.  int.  mit  den  Adduktoren,  das  Lig. 
intermusc.  ext.  mit  Glutaeus  maximus  und  Tensor  fasc.  latae  in  Ver- 
bindung steht,  so  versetzen  diese  Muskeln  bei  ihrer  Kontraktion  auch  die 
Fascia  comm.  in  eine  gewisse  Spannung  und  pressen  die  Kniescheibe 


Bd.  3.  —  Fräser  C.  Füller,  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1886.  —  Gouget. 
Cit.  von  Brunner  a.  a.  0.  —  Hamilton,   Ref.  Centralbl.  f.  Chir.    1880. 

—  König,  Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  1897.  —  Lorinser,  Wiener 
med.  Wochenschr.  1869. 

1)  Lorinser  a.  a.  0. 

2)  H  o  f  f  a,  Centralbl.  f.  Chir.  1888.  —  B  a  e  h  r ,  Arch.  f.  Unfallheilkunde. 
Bd.  1. 

3)  Bec  k  (v.  Bruns),  Diese  Beitrüge  Bd.  3.  —  Bogdanik,  Ref.  Centralbl. 
f.  Chir.  1887.  —  Brunner  a.  a.  0.  —  Coste,  Langenbeck's  Archiv.  Bd.  60. 

—  Klemm,  St  Petersb.  med.  Wochenschr.  1892.  —  Körte,  Deutsche  med. 
Wochenschr.  1893.  —  Mahr,  In.-Diss.  München.  1894.  —  Riedel,  Cen- 
tralbl. f.  Chir.  1890.  —  Tripier,  Cit  bei  J ä s c  h k e ,  In.-Diss.  Breslau. 
1896.  —  Vallas,  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1895. 

4)  Malgaigne,  Adams,  Berger  (cit.  von  v.  Bruns  und  Körte 
a.  a.  0.);  Ssalischschew,  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1887. 

5)  Die  anatomische  Gestaltung  des  Kniestreckapparates  beim  Menschen. 
Archiv  f.  Anatomie  und  Physiologie  (His-Engelmann)  1903.  S.  107. 
Daselbst  auch  die  ausführlichen  Zeichnungen  (Taf.  IX). 
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durch  die  sie  umklammernden  Fascienfasem  gegen   ihre  Unt^erlage. 
bezw.  beziehen  sie  in  der  Richtung  der  Quadricepswirkung  nach  oben. 

Die  darunterliegende  Fascia  lata  (Taf.  XIX,  Fig.  56)  setzt  sich 
mit  starken  Fasermasseu  am  Becken  an  und  hängt  oben  und  aussen 
eng  mit  dem  Tensor  fasciae  latae  und  dem  Glutaeus  maximus,  Yom 
loser  mit  dem  in  sie  eingebetteten  Sartorius  zusammen.  Ihre  starken 
äusseren  und  inneren  Längsschichten  bilden  die  schon  genannten, 
unter  der  beschriebenen  Muskelwirkung  stehenden  Ligg.  intermusc. 
ext.  und  int.  (Taf.  XIX,  Fig.  56 — 59  a  und  b).  Ausserdem  haftet 
sie  fest  fast  an  der  ganzen  Vorderfläche  des  Yastus  medialis.  Im 
übrigen  lässt  sie  sich  leicht  von  der  darunterliegenden  Muskel-, 
bezw.  Aponeurosenschicht  ablösen  bis  hinab  zum  oberen  Tibiarande. 
Hier  geht  sie  mit  den  tieferliegenden  aponeurotischen  und  Eapsel- 
lagen  eine  untrennbare,  an  die  freiliegenden  Knochenleisten  sich  an- 
heftende und  in  ihren  Ausstrahlungen  bis  weit  auf  den  Unterschenkel 
herabreichende  Verwachsung  (Taf.  XIX,  Fig.  56  und  57  c — d)  ein, 
die  auch  die  Ansatzsehnen  des  Sartorius  (Taf.  XIX,  Fig.  57  e). 
Gracilis  und  Semitendinosus  aufnimmt. 

Die  erwähnten  starken  seitlichen  Längsschichten  der  Fascie  biegen 
in  Höhe  der  Kniescheibe  zum  Teil  schlingenförmig  von  aussen  und 
innen  herum  nach  vom.  Eine  tiefere  Schicht  (Taf.  XIX,  Fig.  56  e) 
steigt  oberhalb  der  Kniescheibe  von  lateral  und  oben  nach  innen 
und  medial  an  der  Kniescheibe  vorbei  nach  unten.  Ebenso  liegt 
auf  deren  lateraler  Seite  unter  den  obei'flächlichen  Fasern  der  Fascia 
lata  noch  eine  nach  aussen  und  unten  herabsteigende  tiefere  Schicht 
(Taf.  XIX,  Fig.  56  f),  sodass  zu  beiden  Seiten  der  Patella  2  sich 
kreuzende  Systeme  entstehen.  Zusammengenommen  stellt  die  Faser- 
richtung der  Fascia  lata  eine  etwa  vom  Ansatz  des  Tensor  fasciae 
latae,  also  von  lateral  und  oben  ausgehende,  nach  medial  und  unten 
gerichtete,  die  Kniescheibenspitze  umgreifende  Schleife  vor. 

Es  folgt  die  muskulösaponeurotische  Schicht.  Die  Rectussehne 
(Taf.  XIX,  Fig.  57  f)  setzt  sich  nicht  nur  bis  an  den  oberen  Rand 
der  Kniescheibe  und  geradlinig  über  sie  hinweg  ins  Lig.  patell.  inf. 
fort,  sondern  strahlt  auch  nach  beiden  Seiten  hin  in  divergirende 
Bündel  aus.  Der  Vastus  medialis  (Taf.  XIX,  Fig.  57  g)  sowohl 
wie  der  Vastus  lateralis  (Taf.  XIX,  Fig.  57  h)  senden  ausser  den 
an  den  Seitenrändem  der  Patella  angehefteten  Fasern  sowohl  schräg 
über  sie  hinweg,  wie  an  ihr  vorbei  in  der  Längsrichtung  abwärts 
Faserzüge,  die  unter  einander  und  mit  den  Rectusfasem  ein  regel- 
mässiges,  kunstvolles  Geflecht   bilden.     Der  Vastus    medialis  steigt 
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mit  seinen  mehr  quer  gerichteten  Miiskelbündeln  bis  zum  oberen 
Sand  der  Kniescheibe,  ja  noch  tiefer  herab,  sodass  er  eine  unmittel- 
bare Einwirkung  auf  die  an  ihrer  medialen  Seite  liegenden  Oewebs- 
schiebt  gewinnt  und  ist  am  Epicondylus  medialis  (Taf.  XIX,  Fig.  57  i) 
mit  der  Gelenkkapsel  verwachsen.  Im  Gegensatz  dazu  besteht  zwi- 
schen dem  lateralen  Rande  der  mehr  in  der  Längsrichtung  verlau- 
fenden und  höher  oben  entspringenden  Sehnenfasem  des  Vastus 
lateralis  und  den  weiter  nach  aussen  liegenden  stärkeren  Fasermassen 
des  Lig.  intermusc.  ext.  (Lig.  iliotibiale)  eine  meist  mit  reichlichem 
Fett  gefüllte  Lücke,  die  sich  nach  oben  zu  und  lateral wärts  noch 
ein  Stück  weit  verfolgen  lässt  (Taf.  XIX,  Fig.  57  k).  —  Verbreitert 
sich  ein  Einriss  von  der  Kniescheibe  her  quer  nach  den  Seiten  hin, 
so  findet  er  hier  wenig  Widerstand.  Dem  alsdann  ungehindert  ein- 
setzenden Zuge  des  Vastus  lateralis  folgt  das  obere  Bruchstück  nach 
oben  und  lateralwärts  um  so  eher,  als  ja  auch  die  schlingenartige 
Anordnung  Fascienfasem  in  dieser  Richtung  wirkt. 

Noch  tiefer  erscheint,  an  den  oberen  Gelenkrecessus  angeheftet, 
der  Muse,  subcruralis,  der  ohne  Vermittlung  der  Kniescheibe  einen 
Zug  an  der  Kapsel  und  damit  auch  am  Unterschenkel  auszuüben 
vermag  *).  Die  Kapsel  selbst  ist  durch  quere  von  den  Epicondylen 
zum  oberen  Kniescheibenrande  verlaufende  Züge  sowie  von  den 
Seitenrändem  der  Patella  herabsteigende  Fasern  verstärkt. 

Demnach  ist  das  Lig.  pat.  inf.  durchaus  nicht  die  einzige  Fort- 
setzung der  vorderen  Oberschenkelrauskulatur.  Abgesehen  von  den 
schwachen  Lagen  der  oberflächlichen  Körperfascie  stellen  die  syste- 
matisch angeordneten  und  dem  Muskelzuge  unterliegenden  Faser- 
züge der  Fascia  lata  sowie  die  seitlichen  Ausstrahlungen  des  Rectus 
und  der  Vasti,  endlich  der  Sartorius  und  Subcruralis  Hulfsapparate 
vor,  die  den  Ausfall  der  Kniescheibe  und  der  mittleren  Schichten 
sowohl  in  bezug  auf  die  Streckung  und  Feststellung  des  Unter- 
schenkels, wie  in  bezug  auf  die  Beugung  und  Feststellung  des 
ganzen  Beines  in  der  Hüfte  voll  ersetzen  können,  wovon  man  sich 
an  der  Leiche  leicht  durch  subperiostale  Ausschälung  der  Knie- 
scheibe überzeugen  kann.  C  h  a  p  u  t  hat  dasselbe  Experiment  mit 
Erfolg  am  lebenden  Hunde  ausgeführt.  Dass  die  Trennung  in  drei 
Parapatellarschichten  keine  künstliche  ist,  davon  konnten  wir  uns 
am    Lebenden    bei    einer    kürzlich    ausgeführten    Kniesclieibennalit 


1)  Hackenbruch,    Diese    Beiträge    Bd.    12    (Tr  e  n  d  e  1  enb  urg's 
Fälle). 
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(Nr.  39)  zweifelsfrei  überzeugen.  Bei  dieser  Gelegenheit  wurde 
ausserdem  bemerkt,  dass  auch  die  untersten  Muskelfasern  des  Yastus 
medialis,  der  also  thatsächlich  bis  ins  Gebiet  des  Patellarrisses  her- 
abreicht, zerstört  waren. 

Während  L  o  s  s  e  n  ^)  bei  Besprechung  der  Ruptur  der  eigent- 
lichen Quadricepssehne  nur  einige  seitliche  Stränge  erwähnt,  die  von 
der  Fascie  des  Quadriceps  nach  dem  Unterschenkel  ziehen,  aber  keine 
volle  Streckung  ermöglichen,  haben  andere  Chirurgen  diese  ,Para- 
patellar  "-Schichten  (v.  Mikulicz)  in  ihren  Einzelheiten  voU  ge- 
würdigt, z.  B.  Petit,  Binet,  Riebet,  Gonget*)  Lorin- 
ser,  Klemm,  v.  Bruns.  Zwar  konnte  (Schede^))  die  ver- 
schieden gute  oder  schlechte  Funktion  der  mit  gleich  grosser  Dia- 
stase  geheilten  Fälle  „  nicht  recht  erklären " ;  andere  Chirurgen  aber 
weisen  mit  aller  Bestimmtheit  auf  diese  Nebenstreckvorrichtungen 
hin  bei  Patienten,  deren  Kniescheibenbruch  mit  grosser  Diastase,  ja 
sogar  ohne  verbindende  straflfe  Schicht  ausgeheilt  war,  und  die  trotz- 
dem wieder  wie  vor  dem  Unfall  den  schwierigsten  Berufsgeschäf- 
ten nachgingen  *).  Femer  sah  Tenderich ^)  schon  durch  die 
Naht  der  seitlichen  Bandmassen  („Parapatellarligamente"  v.  Mi- 
kulicz) die  Gebrauchsfähigkeit  sich  wiederherstellen,  obwohl  der 
Bruchspalt  nach  wie  vor  um  10  cm  klaffte.  Auch  C  h  a  p  u  t  ^)  und 
P  e  y  r  o  t  ^)  erzielten  durch  blosse  Naht  des  Kapselrisses  gute  Er- 
folge. Nur  B  r  u  n  n  e  r  erkennt  diese  Nebenstreckapparate  nicht 
an,  schreibt  vielmehr  die  erhaltene  Funktion  einer,  wenn  auch  nicht 
am  Lebenden  festzustellenden,  so  doch  wohl  vorhandenen  »äusserst 
dünnen  Bindegewebsbrücke"  zwischen  den  Bruchstücken  sowie  einer 
„Selbstregulation  der  Muskellänge*  zu.  v.  Bruns  ist  eher  geneigt, 
bei  grösserer  Diastase  die  mehr  oder  minder  gute  Gebrauchsfähig- 
keit von  der  Ausbildung  oder  dem  Fehlen  einer  straffen  Zwischen- 
niasse  abhängig  zu  machen.  Doch  Hesse  sich  wohl  denken,  dass 
die  mangehafte  Funktion  seiner  Muskelzugfraktur,  bei  der  nach 
18  Jahren  bei  der  Streckung  eine  Diastase  von  5,  bei  der  Beugung 

1)  Deutsche  Chirurgie.   Lief.  65. 

2)  Cit.  von  May  dl,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  17.  und  18.  Bd. 

3)  Centralbl.  f.  Chir.  1877. 

4)  B  r  y  a  n  t ,  Lancet  1883.  —  v.  B  r  u  n  s  a.  a  0,  (Zusammenstellung 
aller  bis  dahin  bekannten  Fälle).  —  Brunner,  v.  Bergmann,  Korso  h, 
y.  Bardeleben,  König  a.  a.  0. 

5)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  56. 

6)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1889.  1890.  1892.  1893  und  1902. 

7)  Cit.  Centralbl.  f.  Chir.  1902. 
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von  11  cm  bestand,  auf  völliger  Durchtrennung  der  seitlichen  Streck- 
vorrichtungen beruhte,  wofür  der  grosse  Bruchspalt  spricht. 

Alle  Einwände  werden  indessen  durch  die  Beobachtung  der 
seitlichen  Hülfsapparate  während  des  Lebens  (L  o  r  i  n  s  e  r)  und  ana- 
tomischer Zergliederung  solcher  Fälle  post  mortem  (Körte)  glän- 
zend widerlegt. 

Bei  dem  einen  der  von  mir  untersuchten  Spirituspräparate  (Taf.  XIX, 
Fig.  58)  ist  die  Kniescheibe  in  3  Stücke  zerfallen  und  misst  bei  einer 
Kniebeugestellung  von  155®  vom  obersten  Rande  des  oberen  Bruchteiles 
zur  untersten  Spitze  1 1  cm.  Die  Diastasen  sind  von  einem  straffen,  mikro- 
skopisch fast  nur  aus  derben,  parallelfaserigen  Sehnenbündeln  bestehenden 
Gewebe  (Taf.  XIX,  Fig.  58  c)  ausgefüllt.  Die  Bruchstücke  umgiebt  all- 
seitig eine  feste,  sehnige,  aus  den  seitlichen  Fortsetzungen  (Taf.  XIX, 
Fig.  58d— d)  der  Sehnen  des  Rectus  (Taf.  XIX,  Fig.  58  f),  des  Vastus 
medialis  (Taf.  XIX,  Fig.  58  g)  und  lateralis  (Taf  XIX,  Fig.  58  h),  weiter 
aussen  aus  den  Fascienlängszügen  bestehende  Hülle  (Taf.  XIX,  Fig.  58  a 
— e  und  b — e).  Im  Gegensatz  hierzu  weist  das  andere,  eine  Rissfraktur 
darstellende,  Präparat  (Taf.  XIX,  Fig.  59)  2  um  7  cm  auseinander- 
stehende und  nur  durch  eine  ganz  dünne,  bindegewebige  Haut  (Taf.  XIX, 
Fig.  59  c)  verbundene  Bruchstücke  auf.  Der  Vastus  lateralis  (Taf.  XIX, 
Fig.  59 h)  setzt  sich  nur  noch  ans  obere  Fragment  an  und  hat  es,  der 
eben  gegebenen  anatomischen  Darstellung  entsprechend,  nach  oben  und 
lateral  verzogen.  Auf  der  inneren  Seite  fassen  die  Sehnenschichten  des 
Vastus  medialis  (Taf.  XIX,  Fig.  59  g)  und  die  inneren  Fascienlängsstreifen 
iTaf.  XIX,  Fig.  59  b)  die  Bruchstücke  in  einem  nach  lateral  konkaven 
Bogen  ein.  Aussen  erscheint  die  Längsfaserung  des  Lig.  iliotibiale 
(Taf.  XIX,  Fig.  59a)  erheblich  verstärkt  und  steigt  an  der  oben  be- 
schriebenen Fettlücke  (Taf.  XIX,  Fig.  59  k)  vorbei  unmittelbar  zum  un- 
teren Bruchstück  und  zum  Unterschenkel  herab. 

Ganz  ähnlich  verhielten  sich  die  Bruchstücke  bei  einem  unserer 
Patienten  (Nr.  36,  Taf.  XV— XVI  Fig.  32),  der  eine  Refraktur  durch 
Risswirkung  erlitten  hatte.  Auch  ihre  seitliche  Einfassung  durch 
die  Fasern  des  Vastus  medialis  war  dabei  deutlich  zu  erkennen.  Da- 
gegen traten  an  dem  Knie  einer  veralteten  Querfraktur  (Nr.  21, 
Taf.  Xm— XIV,  Fig.  12  und  Taf.  XIX,  Fig.  54),  deren  oberes 
Bruchstück  auch  dieselbe  charakteristische  Lage  von  unten  medial 
nach  oben  lateral  einhielt ,  deutlicher  die  in  der  äusseren  Um- 
grenzung des  Bruchspalts  in  schön  geschwungenem  Bogen  nach 
der  Spitze  der  Kniescheibe  und  der  unteren  Bruchfläche  zu  ver- 
laufenden, mehr  als  fingerdicken,  rundlichen,  äusseren  Fascien-  und 
Vastusstränge  hervor.    Auch  in  einem  unserer  am  weitesten  zurück- 
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liegenden  Fälle,  dessen  um  4  cm  auseinanderstehende  Brachstücke 
entgegen  unseren  jetzigen  Grundsätzen  nicht  genäht  wurden,  zeigt 
das  bei  der  Nachuntersuchung  aufgenommene  Röntgenbild  (Nr.  1, 
Taf.  Xin,  Fig.  2)  deutlich  den  aussen  an  den  nach  lateral  verscho- 
benen Fragmenten  vorbeilaufenden  Weichteilschatten,  der  die  bereits 
5^/2  Wochen  nach  dem  Unfall  wiederhergestellte  gute  und  seitdem 
dauernd  gebesserte  Funktion  erklärt. 

Dass  es  sich  dabei  nicht  um  ganz  anormale  Verhältnisse  handelt, 
beweist  der  Befund  an  dem  r.  Bein  eines  Kranken  (Taf.  XIX,  Fig.  55), 
der  durch  ein  chronisches  Leiden  des  1.  Knies  genötigt  war,  bereits 
Monate  lang  fast  nur  auf  das  r.  Bein  auftretend  sich  fortzubewegen. 
Auch  der  schon  erwähnte  nicht  unwichtige  Tiefstand  des  Vastus 
medialis,  die  seitlichen  an  der  Kniescheibe  vorbei  nach  unten  ver- 
laufenden sehnigen  Fortsetzungen  des  Vastus  lateralis  und  die  von 
innen  und  aussen  in  Kniehöhe  umbiegenden  Wülste  der  Fascien- 
fasern  lassen  sich  daran  wahrnehmen 

Schwieriger  wie  die  anatomische  Erkenntnis  dieser  wichtigen 
Gebilde  ist  die  experimentelle  Erforschung  ihrer  funktionellen  Be- 
deutung. Schon  die  Grundlage,  von  der  man  ausgehen  muss,  ist 
eine  verschiedene.  Zunächst  kann  die  Kniescheibe  zertrümmert  werden 
durch  eine  unmittelbar  sie  treffende  Gewalt,  also  z.  B.  dadurch,  dass 
ein  Wagen  über  einen  mit  dem  Rücken  auf  dem  Boden  liegenden 
Menschen  hinwegfährt,  wie  in  einem  Falle  Sehe  de 's,  oder  da- 
durch, dass  ein  in  Bewegung  befindlicher,  z.  B.  aus  der  Höhe  herab- 
stürzender Mensch,  mit  der  Vorderseite  des  gestreckten  Kniees  auf 
einen  harten  Gegenstand,  z.  B.  das  Pflaster,  aufschlägt,  wie  wir  es 
bei  einem  unserer  Kranken  beobachteten  (Nr.  12).  Es  entsteht  zu- 
nächst eine  Zertrümmerung  des  Knochens  allein,  eine  typische  „Sfcoss- 
fraktur"  (v.  Mikulicz).  Insofern,  als  hierbei  Weich teilüberzug 
und  Einfassung  erhalten  sind,  bietet  selbst  die  Einwirkung  einer 
sehr  grossen  Gewalt,  durch  die  die  Patella  völlig  zerschmettert  wird, 
keine  ungünstigen  Aussichten  in  bezug  auf  Heilung  und  Wiederher- 
stellung der  Funktion.  Die  unversehrten  Weichteile  sichern  die 
Funktion,  leisten  einem  allzu  starken  Klaffen  des  Bruchspaltes  Wider- 
stand, verhindern  eine  Lageveränderung  der  Fragmente,  insbesondere 
ihre  sonst  nicht  allzuseltene  Kantung  und  ermöglichen  eine  schnelle 
Bildung  einer  ligamentösen  oder  knöchernen  Zwischenmasse  (Taf.  XIII, 
Fig.  3).     Zwar  ist  Baehr^)    geneigt,    in   der  Splikterung   ein  die 

1)  A.  a.  0.    Miinch.  med.  Wochenschr.  1895.  —   Centralbl.  f.  Chir.  1895. 
—  Sammlung  klin.  Vorträge.    N.  F.  107.    1894. 
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Prognose  des  Querbraches  trübendes  Moment  zu  sehen.  AUeiu 
Uackenbruch,  Menard,  Kummer  berichten  von  Fällen, 
in  denen  die  Kniescheibe  ohne  jede  Funktionsbeschränkung  entweder 
von  Geburt  an  oder  infolge  krankhafter  Zerstörung  fehlte.  Ferner 
sah  Beck  bei  mehreren  Patienten  (Fall  4,  7,  13,  14,  17)  Splitter - 
brüche  sehr  bald  anatomisch  und  funktionell  gut  ausheilen.  Das 
gleiche  Bild  boten  einige  unserer  Kranken  (Nr.  2,  3,  12,  13).  Selbst 
komplizierte  Kornminutivfrakturen  haben  eine  relativ  nicht  ungünstige 
Heilungstendenz   (John   Madden,    Pol  and,    Yolkmann)^). 

Liegt  infolge  weniger  starker  Gewalteinwirkung  und  infolge  der 
zufälligen  Stellung  der  Kniescheibe  eine  einfache  Querfraktur  vor, 
so  bleibt  sie  es  rein  nur  dann,  wenn  der  Verunglückte  sofort  von 
der  Stelle  der  Verletzung  aus  aufgehoben  und  fortgeschafft  wird, 
wenn  also  der  entstandene  Spalt  keiner  weiteren  Dehnung  unterliegt. 
Ist  der  Verletzte  indessen  vielleicht  bestrebt,  nach  dem  Anprall  noch 
weiter  zu  gehen  oder  sucht  er  sich  durch  ruckartige  Bewegungen  auf- 
recht zu  erhalten  oder  bringt  er,  zu  Boden  stürzend,  sein  Knie  in 
Beugestellung,  so  verbreitert  sich  unter  Umständen  der  Bruchspalt 
auf  die  umgebenden  Weichteile  nach  demselben  physikalischen  Ge- 
setz, nach  welchem  ein  viereckiges  Stück  Papier,  in  dessen  Mitte 
man  einen  kleinen  länglichen  Schlitz  eingeschnitten  hat,  von  da  aus 
quer  durchreisst,  sobald  man  an  den  gegenüberliegenden,  dem  Ritz 
parallelen  Seiten  zieht.  So  entsteht  eine  „kombinierte",  eine  „Stoss- 
und  Rissfraktur"  (v.  Mikulicz).  Oft  achliesst  sich  an  den  Ver- 
sach aufzustehen  ein  zweiter  Fall  an,  bei  dem  dann  der  Einriss  um 
so  weiter  geht,  je  mehr  der  Unterschenkel  gegen  den  Oberschenkel 
gebeugt  wird. 

Grundverschieden  davon  ist  der  Vorgang,  der  zu  einer  typischen 
^ Rissfraktur "  (v.  Mikulicz)  führt.  Zu  einem  Sprung  ausholend 
oder  stolpernd,  ausgleitend  und  den  drohenden  Fall  durch  eine  krampf- 
hafte Körperbewegung  zu  verhindern  suchend,  verspürt  ein  Mensch 
ein  lautes  Krachen  im  Ejiie  und  vermag  unmittelbar  darauf  seinen 
Unterschenkel  nicht  mehr  zu  strecken,  bezw.  sich  nicht  mehr  aufrecht 
zu  erhalten.  Hier  entsteht  von  vornherein  eine  Zusammenhangs- 
trennung der  Kniescheibe  und  der  seitlichen  Gewebsschichten  der 
Parapatellarligamente  durch  indirekte  Gewalt.  Sie  vergrössert  sich 
nach  dem  Muster  des  oben  erwähnten  physikalischen  Vorganges, 
wenn  die  dehnende  Gewalt  noch  weiter  einwirkt,  wenn  z.  B.  der 
Oberkörper  gegen  den  festgehaltenen  Unterschenkel  nach  hinten  um- 

1)  Cit.  von  J  ä  8  c  b  k  e  a.  a.  0. 
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sinkt,  oder  auch  im  umgekehrten  Sinne,  wenn  z.  B.,  wie  in  einem 
unserer  Fälle  (Nr.  22),  der  Rumpf  in  der  Kniebewegungsmaschine 
festliegt,  der  Unterschenkel  dagegen  durch  übergrosse  Gewali,  hier 
durch  plötzliche  „scharfe  Einstellung  des  Apparates*^,  spitzwinklig 
dagegen  abgebogen  wird.  Wenn  ferner  der  Verletzte  nach  dem 
Einriss  so  zu  Boden  sinkt,  dass  er  mit  den  Bruchstücken  die  Erde, 
das  Pflaster  berührt,,  so  kann  nachträglich  eine  Zertrümmerung  der- 
selben erfolgen,  was  also  einer  2.  Art  „kombinierter*  Fraktur,  einer 
„Riss-  und  Stossfraktur"  entsprechen  würde.  Dahin  gehören  die 
Fälle  mit  grosser  Diastase,  völliger  Strecklähmung  und  grossem  Pa- 
rapatellarriss,  bei  denen  gleichzeitig  Hautschrunden  am  Knie  das 
direkte  Trauma  verraten.  Wenn  die  Bruchstücke  schon  auseinander- 
gewichen sind,  so  hängt  es  von  ihrer  Lage,  bezw.  von  der  Winkel- 
stellung des  Kniees  im  Augenblick  des  Aufstossens  auf  den  Boden 
ab,  ob  auf  eins  oder  mehrere  von  den  Bruchstücken  die  ganze  Wucht 
des  fallenden  Körpers  einwirken  kann.  Ist  bei  gebeugtem  Knie  das 
obere  bereits  nach  oben  verzogen,  so  drückt  auf  das  meist  kleinere 
untere  oft  die  ganze  Körperlast,  und  zwar  in  der  Richtung  der  Fe- 
rn urachse  senkrecht  zur  Vorderfläche  der  Patella  (Taf.  XVIII,  Fig. 
52  und  53).  Dem  entspricht  der  nicht  seltene,  z.  B.  von  D  ö  b  b  e- 
lin  (Fall  2  und  4)^)  und  Füller  C.  Fräser,  auch  von  uns 
(Nr.  23,  25,  28)  erhobene  Befund,  dass  gerade  das  untere  Bruch- 
stück der  quergespaltenen  Kniescheibe  noch  wieder  in  mehrere  Stücke 
zerschmettert  ist.  Hin  und  wieder  splittert  nur  das  obere  Bruch- 
stück, was  z.  B.  G  e  s  a  r  i  ^)  beobachtete.  Das  wird  meist  nur  dann 
möglich  sein,  wenn  es  sich  noch  nicht  über  den  Condylus  zurückcre- 
zogen  hat,  sondern  der  Stosswirkung  noch  zugänglich  ist,  wenn  also 
die  Patella  noch  nicht  auseinandergeborsten  ist,  wohl  aber,  bereite 
der  Gefahr  der  Zerreissung  ausgesetzt  und  in  höchster  Spannung  be- 
findlich, noch  auf  die  Erde  u.  s.  w.  aufstösst.  (Vgl.  unsere  Beobach- 
tung Nr.  51,  Taf.  XVIII,  Fig.  48.)  Auch  Lossen  giebt  zu,  dass 
„ein  Fall  auf  die  in  solcher  Spannung  befindliche  Kniescheibe  die 
brechende  Gewalt  zu  unterstützen  vermag**.  Dass  der  kombinierte 
Mechanismus  nicht  selten  ist,  dafür  spricht  einmal,  dass  nach  M  e  s- 
s  e  r  e  r's  ^)  Versuchen  nur  sehr  grosse  Gewalt  die  Kniescheibe  un- 
mittelbar   zu    zertrümmern  vermag.     Würde    femer,    wie  Lossen 


:  1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  49. 


2)  Ref.  Centnilbl.  f.  Chir.  1892. 

3)  Ueber   Elasticität   und   Festigkeit   der  menschlichen  Knochen.     Stutt- 
gart 1880. 
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meint,  das  Auffallen  fast  immer  nur  Folge  des  Kisses  sein,  so  könnten 
häufig  die  bereits  dislocierten  Bruchstücke  den  Stoss  nicht  mehr  auf- 
fangen, und  es  müsste  häufiger  eine  Verletzung  des  unteren  Femur- 
endes  eintre^im.  Bahr  erwähnt  diese  Komplikation  zwar.  Ausser- 
dem aber  findet  sich  in  der  Litteratur  nur  eine  einzige  einschlägige 
Beobachtung^).  Zum  Teil  mag  dies  allerdings  darin  seine  Er- 
klärung finden,  dass,  wie  die  Röntgenbilder  eines  normalen  Knies 
bei  Beugestellung  von  115«  und  90«  (Taf.  XVIII,  Fig.  52  und  53) 
zeigen,  hierbei  zwar  die  Kniescheibe  in  ihrer  ganzen  Breite  dem 
Ton  aussen  kommenden,  senkrecht  gegen  ihre  Fläche  gerichteten 
Stoss  ausgesetzt  ist,  dass  dagegen  die  Femurachse  in  der  Richtung 
der  von  innen  her  einwirkenden  Gewalt,  nämlich  der  Körperschwere, 
liegt  und  somit  weniger  gefährdet  ist. 

Wie  steht  es  nun  mit  der  experimentellen  Begründung  dieser 
Vorgänge? 

Um  die  Kniescheibe  unmittelbar  zu  zertrümmern,  dazu  brauchte 
Messerer  eine  mittlere  von  vom  nach  hinten  wirkende  Belastung 
von  600  kg  bei  Männern,  von  420  kg  bei  Weibern.  Hoffa  suchte 
sich  in  12  Leichen  versuchen  dadurch  zu  helfen,  dass  er  die  Knie- 
scheibe von  innen  aus  ansägte  und  durch  Meisseldruck  sprengte. 
Bahr  führte  mit  verschiedener  Kraft  Schläge  auf  die  freistehende 
Spitze  aus.  Indessen  können  solche  Versuche  nicht  ohne  weiteres 
mit  den  Vorgängen  während  des  Lebens  verglichen  werden,  da  der 
Schutz  der  umgebenden  Weichteile  fehlt  und  die  straffe  Befestigung 
der  Patella  innerhalb  des  kunstvollen  Fascien-Aponeurosen-Kapsel- 
Apparates  wegfallt,  was  auch  Bahr  hervorhebt.  Dass  ferner  die 
Gewalt  verschieden  einwirkt,  je  nach  der  Lage  der  Kniescheibe  am 
Oberschenkel  (Taf.  XVIII,  Fig.  49 — 52),  wurde  schon  angedeutet. 
Bei  einer  Kniebeuge  von  115®  wird  sie  zwischen  der  in  der  Rich- 
tung der  Femurachse  wirkenden  Körperschwere  und  der  entgegen- 
wirkenden äusseren  Kraft  vermutlich  stärker  zerdrückt  werden,  als 
wenn  sie  in  Streckstellung  der  äusseren  Kondylenfläche  glatt  aufliegt. 
Auch  nach  Bahr  ist  die  Fraktur  an  eine  gewisse  Winkelstellung 
gebunden.  G  h  a  p  u  t  hält  direkte  Brüche  nur  für  möglich,  wenn 
das  Knie  in  einem  etwas  grösseren  Winkel  wie  90®  steht.  Allen 
Stellungen  ist,  wie  die  Röntgenbilder  zeigen,  gemeinsam,  dass  an 
der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem  Drittel  der  unterstützte 
Teil,  der  zur  Druckwirkung  bestimmte  Körper,  in  den  nicht  unter- 
stützten Anteil,    die  dem  Zuge  dienende  Spitze    übergeht  (B  a  e  h  r). 

1)  Lichtenauer,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  55. 
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Dem  entsprechend  erfolgfc  auch  nach  unseren  Erfahrungen  hier  sehr 
häufig  die  Zusammenhangstrennung. 

Fehlen  auch  noch  genügend  Experimente,  so  ist  doch  durch  die  Be- 
sichtigung bei  der  Operation  oder  Sektion  häufig  festgestellt,  dass 
nur  der  Knochen  gebrochen,  der  Weichteilapparat  aber  unversehrt 
ist  So  fand  Riedel  einmal  die  deckende  Fascie  nur  teilweise 
durchlöchert,  und  auch  bei  einem  Falle  Beck's  (Nr.  4)  wird  aus- 
drücklich die  Erhaltung  des  periostalen  Ueberzuges  bei  ,  geringer 
Diastase^  erwähnt. 

Schwieriger  ist  es,  eine  Rissfraktur  herzustellen.  Auch  hier  ist 
zunächst  die  Stellung  der  Kniescheibe  zum  Gelenk  zu  berücksich- 
tigen. Denkt  man  sich  in  der  einfachsten  Weise  an  ihrem  oberen 
Rande  und  an  der  Spitze  2  entgegengesetzt  gerichtete  Kräfte  an- 
greifen, so  reissen  sie  die  Patella  einfach  auseinander,  wenn  sie  bei 
Streckstellung  mit  der  Beinachse  parallel  verlaufen;  sie  knicken  da- 
gegen ausserdem  die  Kniescheibe  durch  Hebelwirkung  ab,  wie  man 
einen  Stab  über  das  Knie  bricht  (L  o  s  s  e  n) ,  wenn  sie  bei  der 
Beugung  auf  den  Condylen  ein  Hypomochlion  finden,  und  zwar  aus 
den  schon  genannten  Gründen  ebenfalls  vorzugsweise  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  oberem  Drittel. 

Leider  ist  es  unmöglich,  das  genannte  Ejräftepaar  den  natür- 
lichen Bedingungen  entsprechend  anzubringen.  Man  kann  zwar  den 
Unterschenkel  feststellen  und  den  Körper  nach  hinten  umsinken 
lassen.  Indessen  fehlt  dabei  die  Zusammenziehung  der  lebenden 
Muskulatur  und  die  normale  Spannung  des  Knochens  und  der 
Weichteile.  In  diesem  Punkte  sind  wir  also  unter  Berücksichti- 
gung der  anatomischen  Gestaltung  des  Kniestreckapparates  ledig- 
lich auf  Analogieschlüsse  aus  der  mechanischen  Muskelphysiologie 
angewiesen. 

Die  Ansicht,  dass  der  sich  kontrahierende  Muskel,  in  diesem 
Falle  der  Quadriceps,  an  sich  im  Stande  wäre,  auf  seine  eigene 
Sehne  einen  Ruck  auszuüben,  bezw.  sie  mit  ihrem  eingeschalteten 
Sesambein  ^)  zu  zerreissen,  besteht  nach  der  lichtvollen,  den  folgen- 
den Ausführungen  zu  Grunde  liegenden  Darstellung  T  r  i  e  p  e  Ts  ') 
durchaus  nicht  zu  Recht     Auch   Bahr   konnte   einen   reinen  Fall 


1)  Nach  Wiederßheim  (Grundriss  der  vergleichenden  Anatomie  der 
Wirbeltiere.  1898.  S.  148)  ist  die  Patella  nichts  weiter  als  ein  echter  Sesam- 
knochen, durch  die  Reibung  zwischen  den  Femurcondylen  und  der  Quadriceps- 
sehne  in  dieser  entstanden. 

2)  Einführung  in  die  physikal.  Anatomie.   1902. 
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von  Zerreissmig  der  Patella  durch  Qaadricepskontraktion  bei  Streck- 
stellung in  der  Litteratur  nicht  auffinden.  Durch  seine  Zusammen- 
ziehung erteilt  der  Muskel  nie  sich  selbst,  sondeni  nur  den  Teilen, 
an  welchen  er  angreift,  eine  Geschwindigkeit  und  erzeugt  eine  le- 
bendige Kraft,  die  im  entgegengesetzten  Sinne  wirkt,  als  es  zur 
Zerreissung  der  Sehne  nötig  wäre.  Zerreisst  sie  also  dennoch,  so 
müssen  noch  andere  Umstände  mitwirken.  Das  ist  der  Fall,  wenn 
auf  der  einen  Seite,  hier  auf  der  des  Quadriceps,  eine  statisch  wir- 
kende Kraft  angreift,  z.  B.  die  durch  plötzliche  Anspannung  der 
Gesäss-  und  Kückenmuskulatur  nach  hinten  oder  nach  der  Seite  in 
Schwung  versetzte  Körpermasse  beim  Versuch,  stolpernd  oder  fehl- 
tretend, sich  aufrecht  zu  erhalten,  oder  der  umsinkende  Rumpf 
beim  Fall  nach  rückwärts,  zumal  wenn  auf  der  andern  Seite  ein 
Widerstand  entsteht,  dadurch  dass  z.  B.  der  Unterschenkel,  mit  dem 
Fuss  in  ein  Loch  einsinkend,  gegen  eine  Kante  stossend,  festgehalten 
wird.  Die  lebendige  Kraft  der  Körpermasse,  unter  Umständen  er- 
höht durch  eine  getragene  Last  oder  durch  die  Geschwindigkeit, 
mit  der  sich  der  Mensch  unmittelbar  vor  dem  Fall  fortbewegte 
(M  a  y  d  1),  wirkt  auf  das  gespannte  Muskelsehnensystem  ein.  Da- 
bei reisst  die  Muskelsubstanz  fast  nie,  meist  die  nachgiebigere  Sehne, 
bezw.  die  Kniescheibe  durch.  Die  Nachgiebigkeit  eines  Körpers 
nämUch  steht  im  umgekehrten  Verhältnis  zu  seinem  Volumen.  Der 
um  ein  Vielfaches  dickere  Quadriceps  ist  also  bei  weitem  im  Vor- 
teil vor  der  Patella  und  Sehne.  Femer  nimmt  beim  Uebergangin 
den  thätigen  Zustand  der  Gesamtwiderstand  des  Muskels  zu.  Da- 
gegen wird  die  Sehne  durch  die  erfolglose,  d.  h.  Widerstand  findende 
Muskelaktion  beinahe  maximal,  nach  T  r  i  e  p  e  1  bis  zu  4  %  ihrer 
Länge,  gedehnt  und  auch  dadurch  weniger  fest.  Demnach  wird  der 
weitaus  grössere  Teil  der  lebendigen  Kraft  zur  Formänderung  des 
nachgiebigeren  Teils,  schliesslich  zu  seiner  Zerreissung  verwandt. 
Die  Kontraktion  des  Quadriceps  lenkt  also  die  von  aussen  ein- 
wirkende Kraft  von  sich  ab  und  auf  die  nachgiebigere  Sehne  hin. 
Sie  ist  also  nicht  Ursache  des  Risses,  sondern  wirkt  oft  geradezu 
als  Schutzvorrichtung,  nämlich  in  allen  den  Fällen,  in  denen  sie  ge- 
nfigt, um  dem  schwankenden  Oberkörper  das  Gleichgewicht  zu  hal- 
ten; und  nicht,  wenn  sie  „übermässig'*  ist,  tritt  der  Riss  ein,  son- 
dern wenn  sie  zu  gering  ist.  In  diesem  Sinne  redet  Malgaigne 
mit  Recht  von  einem  „Kampf  der  Muskeln  gegen  das  Körperge- 
wicht". Würde  durch  den  Quadriceps  der  Rumpf  überhaupt  nie 
festgehalten,    so    würde    er    noch    viel    häufiger    hinten  überfallen, 

47* 
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ebenso  oft  die  Kniesehne  aufs  äusserste  dehnen  und  an  der  Grenze 
ihrer  Nachgiebigkeit  einreissen. 

In  der  That  lassen  sich  fast  alle  in  der  Litteratur  beschriebenen 
Fälle  von  Rissfraktur  so  erklären.  Sei  es,  dass  ein  Mensch  auf 
der  Strasse,  auf  der  Treppe  strauchelnd  nach  hinten  fallt  oder  den 
drohenden  Fall  nach  vom  durch  einen  Ruck  nach  hinten  zu  über- 
winden sucht  oder  zum  Sprung  ausholend  oder  nach  dem  Sprung 
auf  der  Erde  anlangend  schwankt  oder  sonst  eine  unvermutete  Ab- 
wehrbewegung macht,  welche  das  Körpergewicht  blitzschnell  von 
dem  seiner  Stütze  beraubten  Bein  auf  das  andere  überträgt  (May dl), 
immer  erlangt  sein  Oberkörper  bei  gleichzeitig  mehr  oder  minder 
kontrahiertem  Quadriceps  eine  gewisse  Geschwindigkeit.  Sie  kann 
ihm  auch  durch  äussere  Gewalten  erteilt  werden,  wie  z.  B.  in  einem 
von  Beck  mitgeteilten  Falle.  Ein  Arbeiter  fiel,  als  ein  Baumast 
an  dem  er  kräftig  zog,  plötzlich  nachgab,  bei  stark  gebeugtem 
Knie  rücklings  aufs  Gesäss  und  verspürte  sofort  ein  Krachen  im 
Knie.  In  solchen  Fällen  äusserster  Kniebeugung  wird  die  passive 
Dehnung  der  Patella  und  Sehne  und  damit  die  Gefahr  des  Ein- 
reissens  noch  grösser.  König  teilt  die  Rissbrüche  ein  in  solche 
bei  Streckstellung  des  Kniees,  bei  welchem  „ein  bereits  aktiv  ge- 
spannter Muskel  plötzlich  gewaltsam  gedehnt  wird",  und  passive 
Dehnungsbrüche  durch  die  Körperlast  bei  spitzwinkliger  Beugestel- 
lung und  im  letzten  Augenblick  erfolgender  aktiver  Abwehrkontrak- 
tion des  Quadriceps.  Indessen  ist  die  verschiedene  Stellung  des 
Kniegeleriks  nur  eine  Hülfsursache  für  das  mehr  oder  minder  leichte 
und  ausgiebige  Einreissen  des  Patellar-  und  Parapatellarapparates. 
Entscheidend  ist  immer  die  plötzliche  Einwirkung  einer  lebendigen 
Kraft  auf  das  gespannte  Muskelsehnensystem :  Eine  gewollte  kraft- 
volle Quadricepskontraktion  als  solche,  wie  sie  z.  B.  eine  Reihe  von 
mit  denkbar  grösster  Energie  von  jedem  Soldaten  unzähligemal 
ausgeführten  alltäglichen  militärischen  Uebungen  erfordern,  z.  B. 
„langsamer  Schritt",  „Parademarschüben",  hat  nach  meinen  Unter- 
suchungen an  sich  noch  nie  zu  einer  Patellar fraktur  geführt  ^).  Auch 
für  den  von  Malgaigne  angenommenen  Kampf  zwischen  Flexoren 
und  Extensoren  spricht  bisher  kein  Fall  einer  Ruptur  des  gedehnten 
Quadriceps  durch  seine  Antagonisten  (M  a  y  d  1). 

Mit  der  hier   vorgetragenen  AufiFassung   stimmt  die   M  a  y  d  Fs 
für  die  Mehrzahl    der  Sehnenzerreissungen   überein.     Doch  hält   er 

1)  Entstehung  und   Behandlung  von   Kniescheibenbrüchen  bei  Heeresan- 
gehörigen.    Deutsche  militärärztl.  Zeitschr.  1903.    8.  354. 
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die  am  Schluss  der  Verletzung  folgende  winklige  Abbiegung  des  Unter- 
schenkels unter  den  Rumpf  nicht  für  die  Ursache  der  Ruptur,  son- 
dern für  eine  rein  zufällige  Stellung,  in  der  der  Verletzte  nach  dem 
Ausgleiten  und  dem  Versuch  sich  aufrecht  zu  erhalten,  am  Boden 
ankam.  Ausserdem  führt  er  2  Fälle  einer  Körperwendung  ohne 
Gleichgewichtsverlust  an,  in  denen  der  gespannte  und  spiralig  auf- 
gedrehte Muskel  successive  partiell  zemssen  sein  soll.  Auch  die 
9  vehemente  Quadricepskontraktion^  lässt  er  nicht  ganz  fallen  und 
legt  sie  einem  geringen  Rest  von  Fällen  (4)  zu  Grunde,  die  sich 
seiner  Ansicht  nach  durch  die  von  uns  geschilderte  Entstehungsart 
nicht  erklären  lassen.  Drei  davon  (Petit,  Lossen,  Lorinser) 
ereigneten  sich  beim  Ausholen  zum  Sprung,  beim  Sprung  über  einen 
Graben  und  bei  einer  schnellen  plötzlichen  Bewegung,  um  einem 
Wagen  auszuweichen.  In  allen  diesen  Fällen  ist  aber  doch  dem 
Oberkörper  unversehens  eine  Bewegung  nach  vorwärts  oder  seit- 
wärts im  obigen  Sinne  erteilt  worden.  Im  4.  Falle  (De  L  a  m  e  r 
et  Regeard)  wurde  ein  35jähriger  Mann  mit  den  Oberschenkeln 
von  einem  Wagen  gegen  einem  Damm  gepresst ;  bei  den  heftigen  An- 
strengungen, sich  frei  zu  machen,  krachte  es  im  linken  Oberschenkel, 
und  nach  1^2  Wochen  trat  bei  Muskelkontraktion  eine  Geschwulst 
hervor.  Es  handelt  sich  hier  also,  wie  die  Autoren  selbst  andeuten, 
um  einen  Muskelbruch  nach  Fascienriss,  für  welchen  zum  mindesten 
nicht  die  Muskelanstrengimg  allein,  sondern  wohl  ebensosehr  die 
örtlich  einwirkende  quetschende  Gewalt  verantwortlich  zu  machen  ist. 
Wären  aber  wirklich  Fälle  in  der  dargelegten,  den  physiologischen 
Gesetzen  entsprechenden  Weise  nicht  zu  erklären,  so  könnte  man  zu- 
nächst mit  Triepel  einen  noch  nicht  näher  erforschten  Zusammenhang 
annehmen,  dass  nämlich  die  die  normale  Sicherheit  der  Sehne  für  ge- 
wöhnlich nicht  überschreitende  Wirkungskraft  des  Muskels  sich  ver- 
ändert, z.  B.  durch  erhöhte  Leistungsfähigkeit  im  Zustande  der 
Hypereztension  oder  durch  verstärkte  Innervation.  Vielleicht  war 
letzteres  bei  Desault's^)  Kranken  der  Fall,  der  nach  dem  Stein- 
schnitt so  heftige  Muskelkrämpfe  bekam,  dass  beide  Kniescheiben 
brachen.  Näher  liegt  die  Annahme  einer  gewissen  Disposition. 
Sie  kann  angeboren  sein,  wie  Helf  erich  ^),  Chaput,  Baehr, 
meinen.  Ersterer  vermutet  eine  Variabilität  der  Form,  Grösse  und 
Festigkeit  der  Patella;  letzterer  konnte  dies  durch  die  Verschieden- 
heiten   sagittaler   Durchschnitte    normaler    Kniescheiben    beweisen. 

1)  Cit.  V.  Bardeleben,  Lehrbuch  der  Chirurgie.  1874.  S.  486. 

2)  Atlas  und  Grundiiss  der  träum.  Frakturen  und  Luxationen.    1901. 
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Wiederholte  Brüche  sonst  gesunder  Personen  Hessen  sich  dadurch 
erklären.  Die  Disposition  könnte  femer  erworben  werden  dadurch^ 
dass  sich  bei  bestimmten  Krankheitszuständen  oder  in  gewissen  Lebens- 
altem eine  übermässige  Entwicklung  auf  Seiten  des  Muskels  bezw. 
ein  Mindermass  von  Widerstandsfähigkeit  auf  Seiten  der  Sehne 
bezw.  des  Knochens  ausbildet.  Nach  den  übereinstimmenden  Mit- 
teilungen der  Autoren  sind  die  Patellarfrakturen  im  mittleren  Le- 
bensalter, zwischen  30 — 50  Jahren,  am  häufigsten.  Von  unseren 
51  Patienten  standen  im  Alter  von  30 — 40  Jahren  35,3  % ,  von 
30 — 50  Jahren  59  %.  Brüche  bei  Kindern  unter  10  Jahren  sind 
nicht  bekannt.  Dem  10. — 20.  Lebensjahr  gehören,  der  allgemeinen 
Erfahrung  entsprechend,  nur  4  %  unserer  Kranken  an.  Vielleicht 
hängt  dies  damit  zusammen,  dass  die  Patella  erst  vom  3.  Lebens- 
jahre an  zu  verknöchern  beginnt  ^) ,  bis  gegen  das  18.  Lebens- 
jahr hin  noch  Knorpelreste  enthält  und  daher  in  dieser  Zeit  weniger 
oft  zerreisst  wie  später,  wo  sie  aus  starrem,  schon  regressiven  Vor- 
gängen unterliegenden  Knochen  besteht.  Doch  kann  das  nicht  der 
einzige  Grund  sein,  da  nach  M  a  y  d  1  auch  an  35  Fällen  subkutaner 
Zerreissung  des  Quadriceps  und  seiner  Sehne  das  Alter  bis  zu 
10  Jahren  gar  nicht,  bis  zu  20  Jahren  nur  einmal  beteiligt  war. 
Da  auch  hierbei  die  Buptur  meist  die  Folge  „  einer  in  ihrer  Anordnung 
ziemlich  seltenen  Kraftverwendung ''f  nämlich  einer  Schutzbewegung 
zur  Verhütung  eines  drohenden  Falles  war,  so  ist  wahrscheinlicher, 
dass  Kinder  und  Oreise  überhaupt  weniger  oft  die  Neigimg  haben, 
einen  drohenden  Fall  durch  eine  kräftige  Abwehrbewegung  zu  ver- 
hüten, sondern  beim  Ausgleiten  einfach  zusammensinken,  wofür  auch 
die  Häufigkeit  direkter  Verletzungen,  der  Ellenbogen-  und  Oberarm- 
brüche in  der  Kindheit,  der  Schenkelhalsbrüche  im  Alter,  sprechen. 
Auch  Hamilton  nimmt  für  die  wenigen  Fälle,  in  denen  die  Frak- 
tur vor  dem  20.  und  nach  dem  60.  Jahr  eintrat,  „wesentlich  oder 
einzig '^  direkte  Ursachen,  Stoss  gegen  das  Knie,  für  die  übrigen 
überwiegend  „Muskelzug"  an.  In  der  Jugend  erscheint  ausserdem 
das  Missverhältnis  zwischen  dem  gespannten  Muskelsehnensjstem 
und  der  lebendigen  Kraft  der  bewegten  Körpermasse  noch  nicht  so 
gross  wie  später.  Die  kleinere  Erkrankungsziffer  des  Greisenalters 
erklärt  sich  zum  Teil  ungezwungen  aus  der  verringerten  Zahl  der 
Angehörigen   dieser   Altersklassen.     Immerhin   verbietet   ihre   noch 

1)  H  e  r  t  w  i  g ,  Entwicklungsgeschichte  des  Menschen  und  der  Wirbel- 
tiere. 1902.  S.  657  und  Gegenbaur,  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Men- 
schen. 1902.  I.  S.  303. 
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relativ  grosse  Beteiligung,  ohne  weiteres  eine  in  den  späteren 
Jahren  eintretende  Enochenforüchigkeit  zu  be- 
schuldigen, wenn  auch  nach  Messerer  die  Biegungsfestigkeit  der 
Knochen  bis  zu  einem  mittleren  Alter  wächst,  von  da  aus  wieder 
abnimmt.  Zwar  macht  Chaput  die  senile  Osteoporose  gerade 
fnr  das  Zustandekommen  der  gemischten  Frakturen  verantwortlich. 
Anderseits  sah  aber  B  a  r  k  e  r  ^)  die  gebrochene  Kniescheibe  eines 
72jährigen  Mannes  tadellos  zusammenheilen. 

Besser  begründet  erscheint  die  Annahme  krankhafter 
KnochenbrOchigkeit  [Malgaigne,  Moreau*),  Vrolick, 
R  o  s  s  i ')].  Von  der  verhältnismässig  kleinen  Zahl  unserer  Patienten 
starben  3  frQher  oder  später  an  Phthisis  pulmon.  (Nr.  6,  28,  40);  bei 
einem  (Nr.  31)  kam  einige  Zeit  nach  dem  Unfall  ein  mit  Körperent- 
kräftung  verbundenes  „chronisches  Lungenleidend,  also  vermutlich 
ebenfalls  Phthise  zum  Vorschein;  einer  litt  an  Nephritis  und  Emphysem 
und  starb  daran  (Nr.  16);  ein  weiterer  hatte  tertiäre  Lues  (Nr.  36);  bei 
einem  andern  brach  wenige  Tage  nach  der  Operation  ein  Gelenk- 
rheumatismus aus  (Nr.  28);  endlich  hatten  3  Kranke  (Nr.  8,  21,  32) 
vor  dem  Kniescheibenbruch  Verletzungen  der  Hüfte,  bezw.  der 
Schenkelknochen  und  des  Knies  erhielten.  Nach  May  dl  führt  in 
solchen  Fällen  nicht  sowohl  die  Texturveränderung  der  Knochen, 
wie  vielmehr  die  Gebrauchsstörung  zum  Fehltritt  und  seinen  Folgen. 
Auch  in  Bärl  ocher's  ^)  einzigem  Falle  sicheren  „Muskelzuges'' 
war  der  Verletzung  längere  Spitalbehandlung  wegen  traumatischen 
Kniegelenkserguss  voraufgegangen,  und  Schmerzhaftigkeit,  Quadri- 
cepsschwäche  und  anfallsweise  Funktionsstörung  in  Gestalt  eines 
9 Knieschnappers'*  zurückgeblieben.  Man  schloss  deshalb  forcierte 
Extension  aus  und  nahm  eine  rasche  passive  Beugebewegung  als 
Ursache  der  Fraktur  an.  Bei  der  Operation  wurde  abnorme  Brüchig- 
keit thatsächlich  häufig  beobachtet ,  so  von  Trendelenburg, 
Wahl*),  Tenderich,  Fincke*).  Letzterer  konnte  sie  sogar 
mit  einem  vor  5  Wochen  erfolgten  Hufschlag  in  Verbindung  bringen. 
Auch  das  Vorkommen  wiederholter  und  doppelseitiger  Kniescheiben- 
brüche bei  denselben  Personen  (v.  Bergmann,  Hagedorn, 
Howe^),  Coriveaud®),  Nr.  17  und  52  unserer  Fälle)  oder  über- 
haupt mehrfacher  Knochenbrüche  bei  einer  Person  (L  e  D  r  u  n)  legt 

1)  Ref.  Ceniralbl.  f.  Cbir.  1892.        2)  Ebenda  1875.        3)  Ebenda  1901. 

4)  Corr.-Bl.  f.  Schweizer  Aerzte.  1903. 

5)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1883.        6)  Ebenda  1883. 
7)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1878,        8)  Ebenda  1880. 
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die  Annahme  krankhafter  Brtlchigkeit  auf  Grund  rareficierender  Vor- 
gänge, oft  traumatischen  Ursprungs,  nahe.  M  a  y  d  1  bringt  je  einen 
Rectussehnenriss  mit  fettiger  Degeneration  des  Herzens  und  der 
Muskeln  und  mit  späterer  Himhämorrhagie  in  Verbindung.  Doch 
erfordern  solche  Schlüsse  sehr  grosse  Vorsicht,  denn  V  a  1 1  u  s  sah 
die  Kniescheibe  einer  5  Monate  nach  der  Fraktur  an  Gehirnerweichung 
gestorbenen  alten  Frau  so  gut  konsolidiert,  dass  sie  von  der  gesunden 
kaum  zu  unterscheiden  war. 

Anderseits  treten,  wie  erwähnt,  Kniescheibenbrüche  vorzugsweise 
im  kräftigsten  Mannesalter  ein,  so  häufig  auch  bei  Soldaten,  deren 
Lebensalter  und  Körperentwicklung  doch  den  Verdacht  bereits  be- 
stehender Knochenatrophie  nicht  aufkommen  lässt.  Unser  einziger 
Patient  (Nr.  42),  der  nach  einem  kombinierten  Bruch  eine  zweimalige 
Refraktur,  beide  Male  auch  durch  Risswirkung  erlitt,  zeichnete  sich 
gerade  durch  au£rällige  starke  Entwicklung  seiner  Muskulatur  aus. 
Wahrscheinlich  macht  gerade  in  der  Zeit  grösster  Kraftentfaltung 
das  Missverhältnis  zwischen  der  Masse  des  Quadriceps  und  dem  der 
Sehne  die  Gefahr  für  diese  noch  grösser. 

Aus  den  mancherlei  Schwierigkeiten,  die  das  Verständnis  der 
Mechanik  der  Stoss-  imd  Rissverletzungen  der  Kniescheibe  erschweren, 
und  aus  der  Unmöglichkeit,  letztere  experimentell  herzustellen 
(B  a  e  h  r),  erklärt  es  sich  wohl,  dass  die  Ansichten  über  ihre  wechsel- 
seitige Häufigkeit  bis  in  die  neueste  Zeit  fortwährend  schwankten. 
Es  ist  jedenfalls  falsch,  die  Patellarfrakturen  einfach  in  solche  durch 
unmittelbare  Gewalteinwirkung  und  solche  durch  Muskelzug  trennen 
zu  wollen,  zumal  lediglich  auf  Grund  anamnestischer  Angaben,  deren 
Unsicherheit  in  dieser  Hinsicht  schon  König  und  Helferich 
hervorheben,  Ueber  den  verwickelten  Vorgang  der  Entstehung  sind 
sich  die  Verletzten  meist  nicht  klar.  Die  alleinige  Angabe  „  Fall  aufs 
Knie'  kann  sehr  wohl  eine  einfache  Zertrümmerung  durch  Stoss  wie 
einen  typischen  Rissbruch  wie  eine  kombinierte  Fraktur  bedeuten. 
Sowohl  in  B  ä  r  1  o  c  h  e  r's  schon  erwähnter  einziger  Beobachtung 
sicheren  Muskelzuges  wie  in  mehreren  unserer  Fälle  (Nr.  7,  16,  34) 
sprach  die  Anamnese  unzweifelhaft  für  eine  Rissfraktur,  entgegen 
der  Wahrnehmung,  dass  sich  die  Patienten  sofort  erheben,  bezw. 
weiter  gehen  konnten.  Ja  in  einem  ähnlichen  Falle  (Nr.  37)  ver- 
mochten wir  nicht  einmal  durch  Betastung  eine  Knochenverletzung 
nachzuweisen,  die  erst  das  Röntgenbild  enthüllte.  Aehnliches  erlebte 
Wegner  ^).    Zwei  unserer  Kranken  (Nr.  22  und  31)  waren  ihren  An- 

1)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  57. 
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gaben  nach  nach  hinten,  bezw.  auf  den  Rücken  aufgefallen.  Gleich- 
wohl wies  das  Knie  Hautsugillationen  auf.  Anderseits  ist  es  unange- 
bracht, solche  äusseren  Verletzungen  zur  Diagnose  einer  primären 
direkten  Fraktur  zu  verwerten.  Sie  entstehen  sicherlich  manchmal 
erst  durch  den  auf  den  Riss  folgenden  Fall. 

Es  ist  deshalb  unerlässlich,  den  objektiven  Befund  zu  Hilfe  zu 
nehmen,  die  Grösse  des  Bruchspaltes,  der  bei  Rissverletzungen  natür- 
lich erheblich  weiter  klafft  wie  bei  Stossbrüchen,  die  fühlbare  Parapa- 
tellarlücke  festzustellen,  endlich  die  funktionelle  Prüfung  anzuschliessen. 
Ist  der  Verunglückte  im  Stande  zu  stehen  oder  zu  gehen  oder,  in  der 
Rückenlage  befindlich,  das  Bein  anzuheben,  so  sind  die  seitlichen  Band- 
massen gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Grade  eingerissen.  Bringt  die 
Zusammenziehung  des  Quadriceps  indessen  keine  andere  Wirkung  hervqr 
wie  ein  Höhertreten  des  oberen  Fragmentes  und  damit  eine  Vergrösse- 
rung  der  Diastase,  so  handelt  es  sich  sicher  wohl  um  eine  typische 
Rissfraktur.  Doch  ist  auch  hier  die  Einschränkung  zu  machen,  dass 
oft  jegliche  Muskelanstrengung  und  Bewegung  wegen  des  schmerz- 
haften Eniegelenksergusses  unterlassen  wird ,  weshalb  V  a  1 1  u  s  ^) 
den  Versuch  der  Beinhebung  erst  nach  3 — 4  Tagen  anstellt. 

In  keinem  Falle  ist  schliesslich  die  Aufnahme  eines  Röntgen- 
bildes zu  unterlassen,  auf  dessen  Wichtigkeit  wir  noch  zurückkommen. 
Leider  haftet  auch  ihm  der  Nachteil  an,  dass  es  uns  den  Parapa- 
tellarriss  nicht  zeigt.  Immerhin  lassen  sich  schon  aus  der  Stellung  der 
Bruchstücke,  insbesondere  aus  ihrer  Aufkantung  wichtige  Schlüsse 
auf  die  Grösse  der  gleichzeitigen  Weichteilverletzung  ziehen  (vergl. 
Taf.  Xm— XVI,  Fig.  3,  29,  35  im  Gegensatz  zu  Taf.  XIII— XVIII, 
Fig.  1,  6,  7,  9,  10,  16,  19,  31,  33,  45,  47,  48). 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  verliert  ein  grosser  Teil  der 
früheren  sich  häufig  widersprechenden  Angaben  über  die  Häufigkeit 
der  Stoss-  und  Rissfrakturen  ihren  Wert. 

So  werden  die  durch  »Fall"  entstandenen  Querfrakturen  bald 
zu  den  direkten  (Hamilton),  bald  zu  den  indirekten  (L  o  s  s  e  n) 
Brüchen  gerechnet.  Während  man  sich  früher  mehr  für  die 
Häufigkeit  der  direkten  Verletzungen  entschied  (6 e  r  o  c k ,  Ha- 
milton, Le  Coin,  Howe)  schränkt  Lossen  (1880)  ihr 
Vorkommen  erheblich  ein  zu  gunsten  der  indirekten,  insbesondere 
der  durch  Dehnung  entstandenen.  Von  den  in  den  Jahren  1893 — 1900 
durch  V.  Bergmann  operierten  25  Fällen  entstanden  nur  3  durch 
direkte  Gewalt.    D  a  m  m  e  r  m  a  n  n  ')  sieht  gar  die  Hälfte  der  Quer- 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1900.        2)  In.-Diss.  Berlin.  1895. 
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brüche  als  durch  Muskelzug  bedingt  an.  Andere  Beobachtungen  aus 
der  letzten  Zeit  sprechen  wieder  mehr  für  die  häufigere  Einwirkung 
direkter  Gewalt.  So  nimmt  R  o  s  s  i  nur  für  2  von  196  Frakturen 
reine  indirekte,  wohl  aber  für  ^/i  aller  Fälle  kombinierte  Ursachen  an. 
Unter  Beck's  28  Kranken  erlitten  18®/o  eine  unmittelbare  Ver- 
letzung, li^jo  eine  solche  durch  »Muskelzug*.  Nach  Brunner 
kommt  dieser  in  17,5  ®/o,  nach  Baehr  in  22^0,  nach  Vollmer  M 
höchstens  in  26,9 ®/o,  nach  E  o  e  n  i  g  und  Ricard  (cit.  von  Ro  ss  i) 
in  26—33^0  vor.  Bärlocher  erlebte  unter  28  Fällen  nur  Imal 
sicheren  „Muskelzug';  alle  ÜbrigeTi  Fälle  schienen  durch  direkte 
Gewalt  zu  Stande  gekommen  zu  sein,  wenn  auch  „ein  Muskelzug 
mit  Sicherheit  nicht  tiberall  auszuschliessen*  war.  Für  diese  Ein- 
schränkung spricht  der  Umstand,  dass  in  diesen  seinen  Fällen  meist 
auch  die  Gelenkkapsel  mehr  oder  weniger  eingerissen  war.  Auch 
nach  H  e  1  f  e  r  i  c  h  ist  die  Beteiligung  indirekter  Ursachen  früher 
häufig  überschätzt  worden. 

Gestützt  auf  unsere,  in  genauer  Erwägung  der  Anamnese  und 
des  anatomischen,  funktionellen  und  skiaskopischen  Befundes  klas- 
sificierten  Fälle  können  wir  dem  zustimmen ,  insofern  die  reinen 
Rissbrüche,  die  früher  sogenannten  typischen  „Muskelzugfrakturen* 
gemeint  sind.  Da  ihnen  aber  mit  Ausserachtlassung  aller  theo- 
retischen Rubricierung  und  mit  Rücksicht  auf  die  praktische  Wichtig- 
keit der  prognostischen  und  therapeutischen  Beurteilung  die  .kom- 
binierten" Frakturen  zugerechnet  werden  müssen,  so  übertreflFen  sie 
zusammen  bei  weitem  die  reinen  Stossfrakturen.  In  unseren  52  Fällen 
trat  der  erste  Bruch  nur  durch  Stoss  18mal  (34,6®/o),  durch  Riss 
allein  9mal  (17,2o/o),  durch  kombinierte  Wirkung  25mal  (48,27o) 
ein.  Die  letzten  beiden  Gruppen  umfassen  also  zusammen  65,4®/o 
oder  nahezu  */3  aller  erstmaligen  Brüche.  Von  den  6  bei  5  Kranken 
beobachteten  Refrakturen  entfallen  4  auf  reine  Riss-,  2  auf  kombinierte 
Wirkung;  bemerkenswerterweise  war  dabei  also  nie  einer  eine  Stossur- 
sache  zu  verzeichnen.  Demnach  sind  unter  allen  58  Fällen  nur  31®/o  reine 
direkte  Stossbrüche  und  22,4 ®/o  reine  Rissbrüche  enthalten;  imd  in 
nahezu  der  Hälfte  aller  Unfälle  herrschen  kombinierte  Ursachen  vor. 
Rechnet  man  Riss-  und  kombinierte  Brüche  zusammen,  so  machen 
sie  mehr  als  ^/s  aller  Patellarfrakturen  aus.  In  gewissen  Berufs- 
kreisen verschiebt  sich  das  Verhältnis  unter  Umständen  sehr  erheb- 
lich.   So  hatten  sich  23  Soldaten*)  13mal  durch  Stoss  (56,5®/o),  7mal 

1)  ln.-Diss.  Berlin.    1895. 

2)  Deutsche  militäi-ärztl.  Zeitschrift.    1903.   S.  354. 
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durch  Riss  (30,5^0),  3mal  durch  kombinierte  Ursachen  (13^/o)  Pa- 
tellarfrakturen  zugezogen.  Hier  kamen  also  Riss-  und  kombinierte 
Brüche  noch  nicht  in  der  Hälfte  aller  Fälle  vor. 

Ebenso  schroff,  wie  die  Ansichten  sich  in  der  Frage  der  Ent- 
stehung der  Patellarfrakturen  gegenüberstehen,  ebenso  geteilt  sind 
die  Meinungen  über  die  beste  Behandlungsart.  Den  einen 
Endpunkt  der  therapeutischen  Skala  nimmt  die  Forderung  ausschliess- 
lich unblutiger  Behandlung  (Mezger,  Tilanus,  zum  Busch, 
E  r  a  s  k  e),  den  andern  die  Lehre  von  der  Operation  in  jedem  Falle 
ein,  wie  sieLucas-Championniere^)  energisch  vertritt.  Auch 
Patteson^)  hält  *sie  bei  gesunden  jungen  Leuten  für  die  ideale 
Behandlungsart.  Nach  Doebbelin's  Bericht  hat  König  in  den 
Jahren  1896 — 98  grundsätzlich  jeden  frischen  Kniescheibenbruch 
offen  genäht,  v.  B r u n s  (Beck)  führt  die  Knochennaht  überall 
aus,  wo  ein  irgendwie  nennenswerter  Bnichspalt  besteht.  Trinkler^) 
näht  0 fast  ausnahmslos"  frische  wie  alte  Brüche.  Bärlocher 
schliesst  nur  die  nach  seiner  Ansicht  seltenen  Fälle  aus,  in  denen 
gar  kein  oder  ein  nur  ganz  geringer  Kapselriss  vorliegt.  Auch 
Trendelenburg  (nach  Hackenbruch)  sieht  nur  bei  den 
allerleichtesten  Fällen  von  dem  blutigen  Eingriff  ab.  Lnmerhin 
erkennt  König  an,  dass  in  manchen  Fällen,  die  dem  Typus  der 
Stossfraktur  entsprechen,  auch  durch  Massage  u.  s.  w.  «verhältnis- 
mässig gute''  Erfolge  erzielt  werden  können,  wenn  schon  alle  Risse 
mit  Strecklahmheit  durch  sofortige  Naht  am  vollständigsten  korri- 
giert werden. 

Auf  der  andern  Seite  geht  Axford^)  soweit,  den  gefahrlosen, 
unblutigen  Weg  der  Behandlung  selbst  dann  einzuschlagen,  wenn 
er  zu  schlechten  Resultaten  führen  sollte.  S  o  c  i  n  (cit.  von  Pfeil 
Schneider*^)),  Verneuil,  Larger,  Le  Fort,  Despres, 
Wagner*),  Treves^),  Volkmann®),  Kocher •),  Hamil- 
ton, Brunner,  Beck,  Chaput,Buonomo  protestieren  zum 
Teil  sehr  energisch  gegen  die  nicht  unbedenkliche  offene  Knochen- 
naht. Andere  wie  Ch  au  vel^®),  Pozzi,  Maydl,  Rannef  t^^), 
S  tankiewicz'*).  Bull*'),  v.  Bramann  (nach  Schrader**)) 

1)  Centralbl.  f.  Chir.  1892.    S.  776.        2)  Ebenda  1900. 
3)  Kef.  Centralbl.  f.  Chir.    1900.        4)  Ebenda  1888. 

5)  Langenbeck's  Archiv.   Bd.  26. 

6)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1886.         7)  Ebenda  1886.         8)  Ebenda  1880. 
9)  Ebenda  1880.    10)  Ebenda  1884.    11)  Ebenda  1887.     12)  Ebenda  1887 

und  1891.       13)  Ebenda  1890.      14)  In.-Diss.  Halle.    1895. 
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Bernaccbi^)  wollen  sie  als  gefährlich  und  häufig  unnötig  für 
diejenigen  Fälle  aufsparen,  in  denen  andere  Verfahren  nichts  helfen. 
Wieder  andere  nehmen  die  Operation  nur  bei  den  schwereren,  mit 
Parapatellarriss  einhergehenden  Brüchen  vor  und  nähern  sich  damit 
dem  von  Mikulicz'schen  Standtpunkt,  so  Körte,  Sonnen- 
burg*), V.  Bergmann,  Crickx^),  Bossi,  Klemm. 

Die  Entscheidung  in  dieser  wichtigen  Frage  zu  treffen,  ist  nicht 
schwer,  wenn  man  sich  einerseits  das  Ziel  der  Behandlung,  möglichst 
baldige  und  vollständige  Wiederherstellung  der  Funktion  durch  Kräf- 
tigung der  Muskulatur,  ITebung  des  Gelenkes,  Ausbildung  des  Neben- 
streck-Apparates  und  straffe  —  gleichviel  ob  ligamentöse  oder  knö- 
cherne —  Verbindung  der  Bruchstücke,  anderseits  die  eben  gegebene 
Entstehungsgeschichte  dieser  Verletzungen  vor  Augen  hält.  Gelingt 
es  durch  genaue  Anamnese  und  Untersuchung  festzustellen,  dass  nur 
eine  Stossfraktur  vorliegt,  dass  somit  die  Bruchstücke  bei  genügender 
Vorsicht  dank  den  erhaltenen  Fascien-  und  Sehnenapparaten  keine 
Möglichkeit  haben,  weiter  auseinander,  zu  weichen,  so  ist  die  Ope- 
ration, sofern  sie  den  Zusammenhang  der  Streckvorrichtung  wieder- 
herstellen will,  überflüssig  und  höchstens  geeignet,  durch  Narkose, 
Blutverlust  und  die  unvermeidliche  Verlängerung  der  Feststellung 
des  Knies  und  die  Bettruhe  den  Heilungsverlauf  aufzuhalten,  üm- 
somehr  Beachtung  verdient  in  solchen  Fällen  eine  früh  einsetzende, 
zwar  vorsichtige,  aber  doch  energische,  auf  die  Beseitigung  des  Blut- 
ergusses, die  Kräftigung  der  Muskulatur  und  die  möglichst  baldige 
Wiederherstellung  der  Funktion  gerichtete  mechanische  Behandlung. 

Ohne  fruchtlose  Bemühungen  auf  die  Koaptation  der  Bruch- 
stücke zu  verschwenden,  wird  demnach  bei  den  der  Breslauer  chi- 
rurgischen Klinik  zugehenden  Stossfrakturen  in  den  ersten  Tagen 
das  Kniegelenk  durch  einen  Schienenverband  ruhig  gestellt  und  mit 
Hülfe  einer  Gummibinde  elastisch  eingewickelt.  Vom  2. — 4.  Tage 
werden  die  Kniegelenksgegend  und  der  Quadriceps,  sowie  die  für  die 
Hilfsapparate  wichtigen  Muskeln,  Glutaeus  maximus,  Tensor  fasciae 
latae,  die  Adduktoren  massiert.  Am  Ende  der  1.  Woche  steht  der 
Patient  mit  einem  abnehmbaren  Gipsverband  auf,  der  von  der  Mitte 
des  Oberschenkels  bis  über  die  Knöchel  reicht.  Der  Verband  bleibt 
am  Ende  der  dritten  Woche  weg.  Nun  setzen  aktive  und  passive 
Bewegungsübungen  und  schliesslich  Uebungen  an  medicomechanischen 
Apparaten  ein,  wobei  die  Massage  natürlich  immer  noch  fortgesetzt 
wird. 


1)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1902.         2)  Ebenda  1898.         3)  Ebenda  1896. 
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Wir  benutzen  also  die  Enetkur  in  ausgedehntem  Masse.  Aller- 
dings kann  man  dadurch  nicht  ohne  weiteres  knöcherne  Konsolidi- 
rung  hervorrufen.  In  diesem  Sinne  hat  König  recht,  wenn  er  es 
für  Unsinn  erklärt,  Kniescheibenbrüche  durch  Massage  heilen  zu 
wollen.  Jeden  Fall  ausschliesslich  einer  solchen  Behandlung  zu 
unterwerfen,  halten  wir  bei  der  Unsicherheit  des  Ausganges  nicht 
für  richtig.  Auch  die  von  Brunner  zu  Gunsten  der  alleinigen 
unblutigen  Therapie  angeführten  Erfolge,  die  er  in  Bezug  auf  die 
Funktion  als  gute  bezeichnet,  können  nicht  bestechen,  da  nur  bei  3 
seiner  Patienten  wieder  vollkommen  normale  Gebrauchsfahigkeit  er- 
zielt wurde  und  alle  übrigen  mehr  oder  weniger  stark  hinkten.  Bei 
grösserer  Diastase  ist  trotz  straffer  Zwischenschicht  und  anfanglich 
günstigem  Erfolge  immer  durch  den  mangelhaften  Verschluss  des 
Parapatellarrisses  die  Gefahr  nachträglicher  Dehnung  vorhanden, 
wofür  sich  sowohl  bei  B  r  u  n  n  er  wie  bei  C  r  i  c  k  x  Beispiele  finden ^). 
Auch  bei  einem  unserer  Fälle  (Nr.  16)  erläutern  die  Röntgenbilder 
(Taf.  XIII — XIV,  Fig.  9  und  10)  die  wachsende,  funktionell  immer 
ungünstiger  wirkende  Diastase. 

Bei  einer  andern  Kranken  (Nr.  1)  war  der  ursprünglich  um 
4  cm  klaffende  Bruchspalt  während  der  klinischen  Behandlung  auf 
die  Breite  eines  Fingers  verringert.  Wie  das  Röntgenbild  nach 
10  Jahren  zeigte,  hatte  sich  die  Diastase  wieder  erheblich  ver- 
grössert«  allerdings  hier  ohne  Schädigung  der  Funktion,  Dank  den 
erhaltenen  Parapatellarschichten  (Taf.  XlII,  Fig.  1  und  2). 

Ein  solch  günstiger  Ausgang  tritt  aber  nur  in  seltenen  Fällen 
ein  und  ist  vor  allem  nie  sicher  vorauszusagen.  Es  bleibt  daher 
bei  einer  Rissfraktur  und  bei  einer  ihr  gleichwertigen  kombinierten 
Fraktur  die  dringendste  Aufgabe,  durch  Patellar-  und  Parapatellar- 
naht  den  Zusammenhang  der  Streck  Vorrichtungen  wiederherzustellen. 

Noch  vor  wenigen  Jahren  stellte  das  Ideal  der  Heilung  die 
knöcherne  Konsolidierung  an  und  für  sich  dar.  Hiernach  wurden 
die  endgültigen  Erfolge  beurteilt  (Lefort).  Auch  in  neuerer  Zeit 
hält  sie  B  a  e  h  r  —  im  Gegensatz  zur  Vernachlässigung  der  Diastase 
durch  zum  Busch  u.  A.  —  für  das  erstrebenswerteste  Resultat.  Und 

1)  Brunne r's  Annahme ,  dass  die  Schrumpfung  des  Rectus  fem.  und 
des  Ligt.  patellae  eine  Anpassung  an  die  Diastase  sei,  scheint  mir  Ursache 
und  Wirkung  zu  verwechseln.  Vielmehr  ist  die  Diastase  wesentlich  eine  Folge 
der  sofort  nach  dem  Bruch  einsetzenden  und  immer  mehr  zunehmenden 
Schrumpfung  dieser  Gebilde,  mit  welcher  die  passive  Dehnung  bei  jeder  Knie- 
beuge Hand  in  Hand  geht. 
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doch  heben  G  h  o  u  x  ^)  und  B  u  o  n  o  m  o  hervor,  dass  in  manchen 
Fällen  trotz  knöcherner  Heilung  eine  Reihe  funktioneller  Störungen 
bestehen,  während  andere  nur  ligamentös  geheilt,  ein  sehr  günstiges 
Ergebnis  aufweisen ;  und  Körte  berichtet  von  einem  Falle  doppel- 
seitiger Fraktur,  bei  dem  das  mit  grösserem  Bruchspalt  ausgeheilte 
Knie  das  leistungsfähigere  war. 

Die  vielen,  zur  Erzielung  knöcherner  Vereinigung  ersonnenen  Ap- 
parate, deren  bekanntester  Repräsentant  die  Malgaigne'sche  Klammer 
ist,  erfüllen  ihren  Zweck  nicht  sicher,  die  Bruchstücke  dauernd  und  in 
guter  Stellung  aneinander  zu  drängen;  wohl  aber  setzen  sie  zum 
Teil  die  Möglichkeit  der  Infektion  und  erfordern  fast  ausnahmslos 
eine  für  die  spätere  Funktion  äusserst  schädliche  längere  Ruhigstel- 
lung. So  zeigte  sich  bei  Hamilton^s  127  Fällen  das  Gelenk 
nach  Abnahme  der  Heilapparate  „stets  mehr  oder  weniger  ankylo- 
tisch '.  Wie  wenig  bedeutet  die  knöcherne  Heilung,  wenn  nach  der 
Seite  der  Gebrauchsfahigkeit  hin  sich  z.  B.  Socin  (cit.  bei  Pfeil 
Schneider)  dahin  aussprach,  dass  es  seinem  Kranken  „ganz  gut ^ 
gehe;  er  habe  keine  Steifigkeit  des  Beines  (!)  davongetragen.  Des- 
halb ist  auch  S  c  h  e  d  e  's  Standpunkt  (1877) ,  in  der  ersten  Zeit 
jegliche  Bewegung  des  Gelenks  sorgfältig  zu  verhüten  und  in  der 
Regel  den  Verband  (Gips)  lange  Zeit  liegen  zu  lassen,  dann  erst 
das  „stets  mehr  oder  weniger  steif  gewordene  Knie'  beweglich  zu 
machen,  heute  durchaus  zu  verwerfen. 

Auch  die  als  Ersatz  für  die  offene  Knochennaht  angegebenen 
Operationsverfahren,  die  subkutanen  Methoden  von  Marshall, 
Robson  '),  Volkmann 's  und  K  o  c  h  e  r  's  Sehnennaht,  G  e  c  i's  ^) 
subkutane  Knochendrahtnaht,  deren  bisher  bekannte  Ergebnisse  keines- 
wegs glänzende  sind  ,  B  e  r  g  e  r's  „  Cerclage  '  ,  M  a  c  d  o  n  a  1  d's  *) 
und  H  e  u  s  n  e  r's  ^)  subkutane ,  B  a  r  k  e  r's  perkutane,  F  e  u  r  e  r  s 
(B  ä  r  1  o  c  h  e  r)  parostale  Naht  finden  in  der  v.  Mikulicz  'sehen 
Klinik  keine  Anwendung.  Sie  gestatten  keine  Aufrichtung  und  ge- 
naue Anpassung  der  Fragmente,  keine  Entfernung  zwischengelagerter 
Weichteile  und  losgelöster  Knochenstückchen,  überhaupt  keinen  freien 
Ueberblick,  insbesondere  auch  nicht  über  den  Zustand  der  Parapa- 
tellarligamente.  Zudem  muss  öfters  noch  der  hinderliche  Bluterguss 
durch  die  Punktion  entfernt  werden.  Dass  diese  trotz  K  ö  r  t  e  's 
gegenteiliger  Erfahrung  häufig  selbst  wenige  Stunden  nach  der  Ver- 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.    1894. 

2)  Cit.  von  B  a  r  k  e  r ,  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1892. 

3)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1886,  87,  88.    4)  Ebend.  1898.    5)  Ebend.  1897. 
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letzung  erfolglos  ist,  beweisen  die  Misserfolge  Wahl 's,  Kocher 's, 
Coste's,  Schrader's,  Langenbuch 's,  Lauen  stein 's, 
Krönlei  u 's,  Beck 's.  y.  Mikulicz  yersuchte  sie  früher  (1890) 
einmal  (Nr.  41)  am  10.  Tage  nach  der  Verletzung,  musste  aber  auch 
dem  erfolglosen  Eingriff  sofort  die  offene  Naht  anschliessen. 

Zweifellos  hat  auch  die  zuerst  von  L  i  s  t  e  r  ^)  unter  dem  Schutze 
der  Antisepsis  zielbewusst  eingeführte  frühe  offene  Knochen- 
naht frischer  Patellarfrakturen  anfangs  manche  ungünstigen 
Ergebnisse  gezeitigt.  Nach  den  Erfahrungen  und  Zusammenstel- 
lungen von  Brunner,  Bull,  Ghauvel,  Dennis^),  Ja- 
laguier^),  Pfeil,  Schneider,  Ruland^),  Schede, 
Turner,  Wahl,  Wyeth*)  waren  zahlreiche  Funktionsstörungen, 
schwere  Eiterungen,  die  zur  Ankylose,  zur  Oberschenkelamputation, 
ja  zum  Tode  führten,  nicht  eben  selten. 

Zweifellos  ist  der  immerhin  ernste  Eingriff  nur  innerhalb  der 
sichern  Verhältnisse  des  Krankenhauses  erlaubt  (B  ä  r  1  o  c  h  e  r).  Der 
als  Nährboden  für  Eiterkeime  gefürchtete  Bluterguss  wird  zwar  mit 
der  breiten  Eröffnung  des  Gelenks  fast  ganz  entfernt.  Immerhin 
arbeitet  der  Operateur  noch  im  Entzündungsstadium  einer  frischen 
Oelenkverletzung,  innerhalb  blutig  durchtränkter,  zerrissener  und  oft 
gequetschter  Gewebe,  zumal  wenn  etwa,  wie  Riedel  beobachtete, 
nach  dem  Platzen  des  oberen  Recessus  sich  das  Blut  bis  weit  in  die  um- 
gebenden   Weichteile    hinein  verteilt    hat.     Bei    veralteten    Fällen 

1)  In  einer  im  Glasgow  Medical  Journal  (Jan.  1903)  enthaltenen  Be- 
schreibung des  Listerjubelfestes  wird  die  von  v.  Mikulicz  a.  a.  0.  ausge- 
sprochene und  bisher  allgemein  geteilte  Ansicht  von  Lister*s  Priorität  in 
der  Frage  der  Patellamaht  als  ein  Versehen  hingestellt  und  erwähnt,  dass 
diese  Operation  zuerst  von  Hector  Cameron  in  Glasgow  ausgeführt 
wurde,  allerdings  auf  Lister's  Anregung  (,,in  accordance  with  Lister's 
saggestion").  Nach  Geci  und  Rossi  hat  schon  im  17.  Jahrhundert  Au- 
relioSeverino  die  Patellarnaht  angegeben ;  nach  R  a  v  o  t  h  (cit.  bei 
J  ä  8  c  h  k  e  a.  a.  O.)  wandte  sie  Dieffenbach  1846  an.  B  y  r  d  sowohl 
wie  G  0  o  p  e  r  (cit.  von  Pfeil  Schneider)  haben  frische  und  alte  Patellar- 
Frakturen ,  L  o  g  a  n  1864  einen  schlecht  geheilten  Bruch  genäht.  Die  erste 
antiseptische  frühe  offene  Naht  einer  frischen  subku- 
tanen Fraktur  hat  indessen  zweifellos  L i s t e r  ausgeführt  (British  med. 
Joum.  1877,  17.  Dez.  cit.  von  Pfeil  Schneider,  Langenbeck's  Archiv. 
Bd.  26).  Dagegen  stammt  die  erste  antiseptische  Naht  einer 
alten  Patellarnaht  von  Hector  Gameron  (5.  3.  1877.  Glasgow, 
med.  Journ.  1878,  July.  S.  293,  cit  bei  Pfeil  Schneider).  Die  erste  Re- 
fraktur  nähte  frühzeitig  unter  antiseptischen  Massnahmen  ü  h  d  e  (25.  2.  78, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1878.  Nr.  17). 

2)  Ref.  Gentralbl.  f.  Ghir.  1887.    8)  Ebd.  1884.    4)  Ebd.  1387.    5)  Ebd.  1882. 
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müssen  zudem  grössere  Gebiete  freigelegt,  narbige  Gewebe  aasgiebig 
gelöst,  die  Streckmuskeln  durchtrennt,  oft  die  seitlichen  Hantteile 
zur  Entspannung  eingeschnitten  werden. 

Es  war  deshalb  noch  1880  wohl  berechtigt,  dass  Kocher  die 
Forderung  aufstellte,  die  Antisepsis  müsse  einen  Schritt  vorwärts 
machen,  bevor  die  offene  Patellarnaht  allgemein  indiciert  sein  dürfte. 

In  der  That  sind  nun  mit  den  Verbesserungen  der  Anti-  und 
Asepsis  die  Erfolge  immer  besser  geworden  (Dennis,  Grickx, 
T  r  i  n  k  1  e  r).  Unter  unseren  32  operierten  Fällen  hatten  wir  in 
früherer  Zeit  4mal  ernstere  Infektionen  zu  beklagen,  und  zwar  2mal 
bei  Spätoperationen.  Bei  einem  Kranken  (Nr.  40)  ist  zudem  die 
Annahme  der  Infektion  nicht  ganz  einwandsfrei,  insofern  als  es  sich 
um  die  Splitterfraktur  eines  Tuberkulösen  handelte,  deren  nekrotische 
Teilchen  nach  und  nach  entfernt  werden  mussten,  ohne  dass  das 
Gelenk  selbst  trotz  des  langen  Wundverlaufes  inficiert  wurde.  Aefan- 
liehe  Fälle  von  Knochennekrose  sind  ja  auch  von  Brunner,  Wahl, 
Beck,  Fowler^)  beobachtet ;  letzterer  führt  als  Ursache  dafür 
ausdrücklich  Absterben  des  zerrissenen  Periostes  an.  —  Die  letzten 
19,  seit  März  1897  vorgenommenen  Operationen  sind  sämtlich  ohne 
jede  Störung  und  ohne  jede  Gefahr  für  die  Kranken  geglückt  Auch 
in  B  r  u  n  n  e  r's  Zusammenstellung  entfällt  die  Mehrzahl  der  Gelenk- 
eiterungen auf  die  erste  Zeit  der  Patellarnaht,  bezw.  auf  veraltete 
Fälle. 

Unter  diesen  Umständen  ist  heute  die  Operation,  die  durch  die 
feste  Vereinigung  der  Bruchstücke  den  dauernden,  den  Spalt  ver- 
grössernden  Zug  des  Quadriceps  unschädlich  macht,  nekrotische, 
später  lästig  werdende  Knochenteilchen  und  den  die  knöcherne  Ver- 
einigung hindernden  Bluterguss  aus  dem  Gelenk  zu  entfernen  und 
die  Kantung  der  Bruchstücke,  die  Zwischenlagerung  der  Weichteile 
und  Biutkrusten  zu  beseitigen  gestattet  und  frühzeitig  Bewegungs- 
übungen vorzunehmen  erlaubt,  nicht  nur  berechtigt,  sondern  für 
Rissfrakturen  geradezu  geboten.  Aber  auch  in  Fällen  massiger  Dia- 
stase,  bei  denen  die  Funktion  leidlich  erhalten,  demnach  die  Para- 
patellarligamente  wohl  unversehrt  sind,  werden  wir  uns  in  üeber- 
einstimmung  mit  Hackenbruch  und  Eigenbrodt^)  zur  Ope- 
ration entschliessen,  wenn  es  gilt,  Arbeiter,  Handwerker  u.  s.  w. 
möglichst  bald  und  sicher  wieder  voll  erwerbsfähig  zu  machen. 

Die  Entscheidung,  ob  operiert  werden  soll  oder  nicht,  ist  mög- 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1886  und  1887. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.    1894. 
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liehst  bald,  spätestens  bis  zum  Ende  der  1.  Woche  zu  treffen,  wie 
schon  Li  st  er  rät,  und  nicht  erst,  wenn  ein  „  einfacheres  Verfahren 
(Schiene,  HeftpflasterzUgel,  Massage)  nicht  zu  dem  gewünschten  Re- 
sultat geführt  hatte"  (Helfer ich).  Das  Olied  einfach  im  Kon- 
tentiv-,  besonders  im  Gipsverband  festzustellen  und  abzuwarten,  also 
einen  Mittelweg  einzuschlagen,  der  weder  die  Erhaltung  der  Funk- 
tion noch  die  sichere  Wiederherstellung  der  Streckkontinuität  ge- 
währleistet, halten  wir  —  in  üebereinstimmung  mit  v.  B  e  r  g  m  a  n  n's 
Ansicht  —  für  einen  ebensolchen  Eunstfehler,  wie  die  wochenlange 
Anordnung  von  Bettruhe,  Umschlägen  u.  s.  w.  und  fühlen  uns  zu 
dieser  Ansicht  berechtigt,  durch  den  kläglichen  Anblick,  den  so  be- 
handelte, uns  später  zugehende  Patienten  boten  (Nr.  18,  19,  21, 
45 — 52).  Schon  Pfeil  Schneider  wirft  dem  Gipsverband  vor, 
dass  er  die  Ankylose  begünstige,  und  Bärlocher  sah  Kranke  nach 
langer  Gipsverbandtherapie  mit  schlechterem  funktionellen  Ergebnis 
ins  Krankenhaus  eintreten,  wie  es  solche  hatten,  die  gar  nicht  be- 
handelt wurden.  In  der  v.  Mikulicz  'sehen  Klinik  ist  der  ge- 
schlossene Gipsverband  grundsätzlich  nicht  von  vorneherein,  vereinzelt 
nur  zur  vorübergehenden  Ruhigstellung  des  operierten  Gelenkes  und 
auch  hier  nur  in  früherer  Zeit  benützt  worden.  Nur  einmal  wurde 
vor  einigen  Jahren  das  verletzte  Knie  eines  Mannes  eingegipst,  der 
sowieso  durch  eine  gleichzeitige  Kniequetschung  und  Calcaneus- 
fraktur  des  andern  Beines  ans  Bett  gefesselt  war  (Nr.  11). 

Schon  nach  kurzer  Zeit  verschlechtern  sich  die  Aussichten  für 
einen  günstigen  Erfolg  der  Knochennaht  sehr  erheblich  durch  die 
schnell  einsetzende  Schrumpfung  der  gerissenen  Teile,  durch  die 
Atrophie  und  Verkürzung  der  Muskulatur  und  Sehnen  und  durch 
die  Morschheit  des  Knochens  (Tenderic h).  Wir  können  deshalb 
B  r  u  n  n  e  r  nicht  zustimmen,  der  mit  Rücksicht  auf  die  mehrfach 
beobachtete  im  Laufe  der  Zeit  eintretende  Besserung  der  Gebrauchs- 
fähigkeit die  Ansicht  bekämpft,  „schon  wenige  Monate^  nach  der 
Verletzung  wegen  schlechter  Funktion  bei  breiter  Diastase  zu  operieren. 

Doch  hat  die  Operation  auch  Gegenanzeigen.  Genügende  Asepsis 
muss  gewährleistet,  die  Narkose  nicht  durch  hohes  Alter,  organi- 
sche Krankheiten  kontraindiciert  sein.  Schweres  körperliches  Lei- 
den, Emphysem  und  Nephritis,  schloss  den  voraussichtlich  schwie- 
rigen Eingriff  bei  einem  unserer  Kranken  (Nr.  16)  von  vornherein 
aus.  Dennis  rechnet  zu  den  Gegenanzeigen  körperliche  Schwäche- 
zustände, R  o  s  s  i  entzündliche  Gelenkveränderungen  und  Schenkel- 
frakturen,  Hackenbruch  schlechten  Zustand  der  Streckmusku- 

BeUrftg«»  snr  klin.  Chirnrgie.    XXXIX.  3.  48 
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latur.  Bärlocher  warnt  vor  Alkoholisten;  bei  3  von  seinen 
28  Patienten  brach  Delirium  tremens  ans,  das  das  operative  Ergeb* 
nis  geßlhrdete  und  einmal  sogar  zum  Tode  durch  Pneumonie  führte. 
Da  wir  unsern  Alkoholisten  reichlich  das  gewohnte  Getränk  zu- 
führen, haben  wir  keine  einzige  derartige  unangenehme  Erfahrung 
gemacht. 

Was  das  operative  Normal- Verfahren  selbst  anlangt,  so  wird 
in  Morphium- Aethernarkose  ohne  Blutleere  durch  einen  ausgiebigen 
Querschnitt  die  Bruchstelle  und  insbesondere  auch  die  P  a  r  a  p  a- 
tellargegend  sofort  freigelegt  und  eingehend  besichtigt.  Nach- 
dem die  Blutmassen  durch  den  scharfen  Löffel  unter  dauernder  Spü- 
lung mit  steriler,  blutwarmer  physiologischer  (0,9  7o)  Kochsalzlösung 
herausgeschafft  sind,  werden  einzelne,  mit  Periost  und  den  übrigen 
Fragmenten  nicht  mehr  zusammenhängende  Knochenstückchen  ent- 
fernt, die  Bruchflächen  angefrischt,  mit  Hilfe  eines  elektrisch  ge- 
triebenen Bohrers  mit  mehreren,  die  Knorpelfiäche  nicht  durch- 
setzenden Löchern  versehen  und  nach  genauer  Anpassung  durch 
Aluminiumbronzedrähte  verbunden.  Es  folgt  die  Naht  des  Para- 
patellarrisses  mit  je  2 — 3  ebensolchen  Drähten,  deren  Spitzen  sämt- 
lich sorgfältig  nach  innen  umgebogen  und  so  versenkt  werden,  dann 
des  Periosts  und  der  Fascie  mit  Seide  oder  Gatgut,  endlich  des 
Hautschnittes  mit  fortlaufender  Seide.  Seine  beiden  äussersten  Enden 
bleiben  je  etwa  in  1  cm  Ausdehnung  unvereinigt.  Eine  eigentliche 
Drainage  wird  nicht  angewandt.  Die  Wunde  wird  trocken  aseptisch 
verbunden,  das  Bein  in  eine  Volkmann'sche  Schiene  gelagert. 

Stehen  bei  veralteten  Frakturen  die  Bruchstücke  weit  von  ein- 
ander ab,  so  werden  sie  nicht  durch  einen  Querschnitt,  sondern 
durch  einen  die  Vorderfläche  des  Kniees  halbierenden,  12 — 15  cm 
langen  Längsschnitt  zugänglich  und  durch  Durchscbneidung  des  sie 
ringsum  umgebenden  Narbeugewebes  frei  gemacht.  Gelingt  nach 
Entfernung  der  Zwischenmasse  nunmehr  die  Annäherung  noch  nicht, 
so  macht  v.  Mikulicz  in  den  Muskelteil  des  Quadriceps  dicht 
über  dem  Abgang  der  Sehnenfasern  einen  V  förmigen  Einschnitt,  der 
sich  durch  scharfes  Anziehen  der  Spitze  des  Winkels  zu  einem  Y 
erweitert.  Dessen  gegenüberstehende  Ränder  werden  nunmehr  durch 
quere  Catgutnähte  vereinigt.  Im  übrigen  verläuft  die  Operation  wie 
bei  frischen  Fällen.  Nur  wird  hier  zur  Anfrischung  der  Bruch- 
flächen der  Patella  das  Itaspatorium  und  Knochenmesser  zu  Hülfe 
genommen;  ferner  muss  behufs  Entspannung  des  genähten  Längs- 
schnittes häufig  noch  parallel  dazu  die  stark  geschrumpfte  Haut  zu 
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beiden  Seiten  der  Kniescheibe  incidiert  werden.    Die  hier  klafifenden 
Lücken  werden  der  Granulation  überlassen. 

Die  postoperative  Nachbehandlung  gestaltet  sich  gerade  so  wie 
die  unblutige  Therapie.  Nur  für  die  Dauer  der  Wundheilung,  also 
etwa  für  8 — 10  Tage,  wird  das  Kniegelenk  in  der  Volkmann'schen 
Schiene  festgestellt,  so  dass  die  schon  geschilderte  Massage-  und 
medico-mechanische  Behandlung  nur  im  ganzen  eine  Woche  später 
beginnt. 

Nach  diesen  allgemeinen  Darlegungen  seien  die  Beobachtungen 
angeschlossen,  die  wir  im  Einzelnen  an  den  Kranken  unserer  Klinik 
gemacht  haben. 

Die  Beteiligung  des  Stosses  und  Risses  an  den  Entstehungsur- 
sachen wurde  bereits  besprochen. 

unter  den  52  beobachteten  Fällen  waren  4  erstmalige  Refrak- 
turen  (Nr.  41,  50-52).  Ein  5.  Kranker  (Nr.  42)  brach  die  Knie- 
scheibe zweimal  von  neuem,  und  zwar  das  erste  Mal  66  Tage  nach 
dem  ursprünglichen  Unfall,  das  zweite  Mal  208  Tage  nach  der 
1.  Refraktur.  Bei  den  übrigen  4  Patienten  trat  der  abermalige 
Bruch  42,  52,  74  und  190  Tage  nach  der  ersten  Verletzung  ein, 
also  innerhalb  der  Zeit  (ein  Jahr),  innerhalb  deren  nach  Stumpffs 
Berechnungen  der  fibröse  Callus  bricht,  nicht  wie  später,  eine  andere 
Stelle  des  Knochens. 

Hamilton  zählt  unter  127  Fällen  27  Refrakturen,  Howe 
unter  59  deren  8,  Beck  nur  eine  unter  28.  Für  die  Schätzung 
der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  müssen  nach  diesen  erheblichen 
Differenzen  erst  noch  grössere  Zahlenreihen  abgewartet  werden. 

27  mal  war  die  r. ,  25  mal  die  1.  Patella  gebrochen.  Auch 
V.  B  r  u  n  s*  (B  e  c  k's)  Fälle  verteilen  sich  gleichmässig  auf  beide 
Seiten.  Dagegen  befinden  sich  unter  H  a  m  i  1 1  o  n's  134  Patellar- 
frakturen  93  rechtsseitige,  41  linksseitige. 

Unter  unsem  51  Kranken  waren  45  Männer  (88®/o)  und  6  Frauen 

(12^/0).     Die  letzteren  waren  vertreten  nach  v.  Bergmann  unter 

25  Kranken  mit  4^/o,   nach  Brunn  er  unter  31  mit  10%,   nach 

König  unter   9   mit    12,5%,  nach   Wahl   unter   38  mit  16%, 

nach  May  dl  unter  161    mit  16,8%,   nach  Howe   unter  59  mit 

2OV01  nach  Hamilton  unter  127  mit  22%,  nach  Rossi  unter 

196  mit  23%.     An  allen  Knochenbrüchen   beteiligen   sich  Männer 

und  Weiber  im  Verhältnis  von  3,8  :  1  ^).     Demnach  müssten  21  % 

der  Patellarfrakturen   auf  Frauen   entfallen.     Dieser  Zahl   kommen 

1)  V.  Bruns,  Lehre  von  den  EnocbenbrUchen.  Deutsche  Chir.  Lief.  27.  S.  12. 
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die  an  letzter  Stelle  genannten  3  grösseren  Statistiken  sehr  nahe. 
Demnach  ist  ein  Einfluss  des  Geschlechtes  auf  das  Vorkommen  der 
Kniescheibenbrüche  nicht  nachweisbar. 

Der  unserer  kleineren  Zahl  entsprechende  Schluss,  dass  an  den 
Patellarfrakturen  die  Männer  in  unverhältnismässig  höherem  Grade 
beteiligt  seien  wie  an  sonstigen  Enochenbrüchen,  etwa  infolge  Ton 
besonderen  Berufseinflüssen,  ist  nicht  richtig. 

Durch  Zusammenstellung  der  im  Beruf  erfolgten  Verletzungen 
lässt  sich  vielleicht  entscheiden,  ob  May  dl  Recht  hat,  wenn  er 
die  ganz  ähnliche  Zerreissung  der  Quadricepssehne  nur  äusserst 
selten  als  Folge  einer  Berufsbeschäftigung,  sondern  meist  als  ,die 
Konsequenz  einer  in  ihrer  Anordnung  ziemlich  seltenen  Kraftver- 
wendung ansieht^. 

Es    waren    unter    unseren    Patienten   8   Arbeiter,    1    Fabrik-, 

1  Ziegelei-,  4  Bahnarbeiter,  1  Eisenbahnrangierer,  2  Weichensteller, 
6  Maurer,  5  Tischler  und  Böttcher,  1  Maler,  1  Schlosser,  1  Schmied, 

2  Schuster,  1  Hausdiener,  1  Postschaffner,  2  Feuerwehrleute,  1  Mül- 
ler, 1  Glasmacher,  1  Barbier  und  Zahntechniker,  2  Häusler,  1  Vieh- 
händler, 1  Werkführer,  1  Wirt;  1  Dienstmagd,  1  Bauemtochter, 
1  Lehrmädchen,  1  Arbeiter-,  1  Haus-,  1  Händlersfrau.  Es  scheinen 
die  Gewerbe,  deren  Arbeitsfeld  im  Freien  liegt  (Bahnarbeiter,  Mau- 
rer, Feuerwehrleute),  etwas  mehr  beteiligt  zu  sein  wie  die  Berufe 
mit  sitzender  Lebensweise;  so  sind  die  Schneider,  Schreiber  u.  ä. 
gar  nicht  vertreten. 

Von  den  46  erstmaligen  Verletzungen,  die  Männer  betrafen, 
waren  15  (=  32,6%)  in  Ausübung  des  Berufes  erfolgt.  Unter 
21  erstmaligen  Patellarfrakturen  bei  Soldaten  dagegen  war  das  in 
80,5  %  der  Fall.  Für  den  Durchschnitt  der  Bevölkerung  scheint 
demnach  die  Berufsthätigkeit  in  der  Entstehungsgeschichte  der  Knie- 
scheibenbrüche keine  entscheidende  Rolle  zu  spielen.  Diese  Be- 
obachtung verdient  um  so  mehr  Beachtung,  als  man  geneigt  sein  könnte, 
im  Beruf  die  Erklärung  dafür  zu  sehen,  dass  die  höheren  Klassen  so 
erheblich  weniger  unter  diesen  Verletzungen  zu  leiden  haben.  Wäh- 
rend unter  den  in  der  Zeit  vom  1.  11.  1896 — 1.  11.  1902  in  der 
Breslauer  Kgl.  chirurg.  Klinik  aufgenommenen  9326  Patienten  28  an 
Patellarfrakturen  litten,  war  in  derselben  Zeit  unter  den  1650  Pa- 
tienten der  Privatklinik  des  Herrn  Qeheimrat  v.  Mikulicz  nicht 
ein  einziger  derartiger  Fall.  Nach  der  Verhältniszahl  der  Staats- 
klinik hätten  es  ihrer  5  sein  müssen.  Es  bleibt  weiteren  Beobach- 
tungen vorbehalten,  diesen  auffälligen  Unterschied  zu  begründen. 
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Auch  die  Art  des  Unfalles  bietet  in  der  Mehrzahl  nichts  für 
das  Leben  der  unteren  Volksklassen  Charakteristisches,  wie  die 
untenstehende  Tabelle  1  zeigt.  Da  auch  alle  6  Refrakturen  sich 
durch  Ausgleiten  und  Fall  auf  der  Strasse  oder  Treppe  ereigneten, 
so  gehören  diesem  Mechanismus,  der  allerdings  in  seinen  Einzel- 
heiten mancherlei  Verschiedenheiten  bieten  kann,  von  insgesamt  58 
Verletzungen  42  =  72  %  an.  Alle  andern  Vorgänge  spielen  daher 
nur  in  noch  nicht  30  %  der  Patellarfrakturen  mit. 

Tabelle  I. 


Riss  und 

" 

Ursache  der  52  erstmaligen  Brüche. 

Stoss. 

Riss. 

Stoss. 

Stolpern,  Ausgleiten  und  Fall  auf 

ebener  Erde. 
Ausgleiten  und  Fall  auf  der  Treppe, 

7 

3 

15 

\      Dazu  alle 
j  6  Refrakturen. 

bezw.  beim  Herabsteigen  vom  Stuhl. 

1 

4 

4 

Sprung  vom  Fahrrad  und  Fall. 

— 

1 

Sprung  aus  der  Höhe. 

— 

— 

1 

Fall  vom  Gerüst,  von  der  Leiter, 

aus  dem  Wagen. 

6 

1 

2 

Fall  unter  dem  Gewicht  einer 

schweren  Last. 

1 

1 

2 

Fall  durch  Stoss  einer  umfallenden 

Mauer,  eines  Wagens  etc. 

3 

— 

18    I      9     ,        25        ! 

Auch  Bärlocher  fand  in  der  Mehrzahl  Fall  aufs  Knie, 
nur  je  einmal  Hufschlag  und  Stoss  eines  Wagenscheites  als  Ursache 
genannt. 

Unter  196  Patienten  R  o  s  s  i's  verunglückten  107  in  den  Winter- 
monaten. Von  unsem  52  erstmaligen  PateUarfrakturen  entfallen  27 
in  die  Zeit  Oktober  bis  März,  25  auf  den  April  bis  September. 
Es  ist  also  kein  deutlicher  Unterschied  vorhanden. 

Es  gehören  von  unsem  51  Patienten  an  dem  Alter  von 

0—10  Jahren :  —  41—50  Jahren :  12 

11—20       y,  2  51—60       „  9 

21—30       „  7  61—70       „  3. 

31—40       ^  18 

Dies  stimmt  mit  den  oben  erwähnten  Beobachtungen  überein, 
dass  Eniescheibenbrüche  im  mittleren  Lebensalter,  zwischen  80  bis 
50  Jahren,  am  häufigsten  sind.  Dieser  Zeit  gehören  30  =  59  %  aller 
Verletzten  an. 

Was  nun  den  örtlichen  Befund  am  Kniegelenk  anlangt,  so 
können  hier  nur  solche  Beobachtungen   verwertet  werden,    die  ent- 
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weder  durch  die  Einsicht  bei  der  breiten  Eröffnung  der  Verletzungs- 
stelle oder  durch  das  Röntgenbild  auf  ihre  Richtigkeit  geprüft 
worden  sind.  Der  genaue  Verlauf  der  Bruchlinie,  die  Zertrttmme- 
rung  in  mehrere  StQcke  entgehen  leicht  der  tastenden  Hand.  Ja 
selbst  die  Durchstrahlung  giebt  keine  bindende  Auskunft,  wenn  sie 
nicht  sowohl  von  der  Seite  her  wie  von  vom  nach  hinten  zu  vor- 
genommen wird.  Dass  andernfalls  Irrtümer  nicht  ausgeschlossen 
sind,  davon  bieten  auch  unsere  Krankengeschichten  mehrere  lehr- 
reiche Beispiele.  (Taf.  XIII— XIV,  Fig.  7  und  8;  17  und  18.)  So 
erwies  sich  einmal  (Nr.  11)  im  Röntgenbilde  der  Knochen  als  un- 
versehrt, während  man  auf  seiner  Oberfläche  eine  leichte  Vertiefung 
zu  fühlen  glaubte.  In  einem  andern  Falle  (Nr.  35)  konnte  man 
eine  Diastase  nicht  fühlen,  während  doch  im  Röntgenbilde  die 
Bruchstücke  sogar  Kantenstellung  einnahmen.  Einmal  (Nr.  25) 
wird  bei  der  Entlassung  die  Kniescheibe  als  fest  verheilt  bezeichnet, 
während  bei  der  Nachuntersuchung  nach  Jahren  noch  das  Röntgen- 
bild einen  feinen  Spalt  enthüllte. 

Entsprechend  den  Beobachtungen  von  Rossi,  Hamilton, 
Howe,  V.  Bruns  (Beck),  Brunner,  Bärlocher  verlief 
auch  in  unsem  Fällen  die  Bruchlinie  meist  (in  65,3%)  quer,  und 
zwar  am  häufigsten,  den  oben  angegebenen  physiologischen  Ge- 
setzen gemäss,  an  der  Grenze  zwischen  mittlerem  und  unterem 
Drittel  der  Kniescheibe.  Das  kleinere  untere  Bruchstück  folgt  als- 
dann, sofern  eine  Riss-  oder  kombinierte  Fraktur  vorliegt,  infolge 
des  gleichzeitigen  Parapatellarrisses  ungehindert  dem  Zug  der  von 
seiner  Vorderfläche  abgehenden  Sehnenfasem  und  wendet  so  die 
Bruchfläche  mehr  nach  vom.  Auch  ein  grösseres  unteres  Bruch- 
stück stellt  sich  bei  Rissfrakturen  meist  nach  vorn  (Nr.  36,  51,  52; 
Taf.  XVI— XVIII,  Fig.  31  und  48);  doch  kann  hier  die  Kanten- 
stellung auch  ausbleiben,  so  in  einem  Falle  trotz  einer  Diastase  von 
4  cm  und  eines  bis  zu  den  Condylen  reichenden  beiderseitigen  Para- 
patellarrisses (Nr.  35  und  36;  Taf.  XV— XVI,  Fig.  26  und  29). 
Aber  auch  das  obere  Fragment,  sei  es  grösser,  oder,  wofür  wir  auch 
mehrere  Beispiele  fanden,  kleiner  wie  das  untere,  nimmt  oft  eine 
ähnliche  Kippstellung  ein.  (Taf.  XIII— XVIII,  Fig.  1,  9,  10,  16, 
19,  31,  33,  45,  47,  48.)  Bleiben  die  Bruchstücke  dagegen  trotz 
eines  gewissen  Bruchspaltes  in  normaler  Richtung  vor  dem  vorderen 
Condylusrande  liegen,  so  darf  man  aus  dem  Röntgenbilde  trotz 
etwaiger  Diastase  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  Stossbruch 
schliessen  (Taf.  XIII,  Fig.  3). 
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Schon  bei  der  anatomischen  Betrachtung  fiel  die  geringere 
Widerstandsfähigkeit  der  äussern  Parapatellarschichten  und  insbe- 
sondere eine  Lücke  dicht  über  dem  lateralen  Femurcondylus  auf. 
Femer  liess  sich  zeigen,  dass  sowohl  der  Zug  der  Fascie  wie  des 
Vastus  lateralis  nach  oben  aussen  gerichtet  ist.  Nach  R.  D  u  b  o  i  s- 
R  e  y  m  o  n  d  herrscht  der  Zug  des  Vastus  lateralis  derart  vor,  dass 
die  Kniescheibe  an  den  äusseren  Rand  der  Fossa  patellaris  ange- 
drückt und  unter  Umständen  nach  aussen  luxiert  wird.  In  Ueber- 
einstimmung  mit  ähnlichen  Angaben  von  Döbbelin,  Goste 
und  B  a  e  h  r  konnten  wir  demgemäss  beobachten,  dass  der  Riss  sich 
weiter  ins  äussere  wie  ins  innere  Parapatellarligament  hinein  er- 
streckte (Nr.  25),  dass  er  aussen  weiter  klaffte  wie  innen  (Nr.  7, 
36,  38,  43,  47  und  Taf.  XVI,  Fig.  32  und  42),  dass  femer  die 
Bruchlinie  von  oben  aussen  nach  unten  innen  verlief  (Nr.  15  und 
46 :  Taf.  XIII,  Fig.  8)  und  dass  endlich  die  ganze  Kniescheibe  nach 
aussen  verschoben  (Nr.  10,  15,  32,  34,  38  und  Taf.  XIII— XVI, 
Fig.  8  und  25)  oder  das  obere  Bruchstück  nach  aussen  und  zudem 
nach  oben  verzogen  war  (Nr.  1,  36,  38,  45,  Taf.  XIII— XVIII, 
Fig.  2,  32,  39).  Zweimal  (Nr.  41  und  45)  machte  es  grosse  Schwie- 
rigkeiten, den  Bruchspalt  aussen  zu  verschliessen.  In  einem  Falle 
(Nr.  37,  Taf.  XVI,  Fig.  34)  deutet  die  Lage  der  äusseren  Parapa- 
tellamaht  an,  dass  hier  sich  der  Riss  nach  oben  und  aussen  hin  er- 
streckte. Auch  das  untere  Bruchstück  deckte  mehrfach  nur  den  äus- 
seren Condylus  (Nr.  1,  38,  45,  Taf.  XIII— XVIII,  Fig.  2  und  39). 

Bei  Splitterbrüchen  fand  sich  häufiger  ein  inneres  grösseres 
und  äusseres  kleineres  Bruchstück  der  unteren,  querabgespaltenen  Hälfte 
vor  (Nr.  23,  25,  28,  40).  Da  nach  Qegenbaur  die  Gelenkfläche 
der  Patella  in  eine  schmale  mediale  und  eine  breitere  laterale  Fa- 
cette geschieden  ist,  so  scheint  die  Bruchlinie  häufiger  durch  die 
letztere  zu  verlaufen. 

Doch  ist  einmal  auch  die  umgekehrte  Beobachtung  der  Spaltung  in 
ein  kleineres  inneres  und  grösseres  äusseres  unteres  Bruchstück  gemacht 
worden  (Nr.  43).  Einmal  wurde  ferner  innen  eine  grössere  Diastase  wie 
aussen  beobachtet  (Nr.  8) ;  zweimal  war  der  innere  Parapatellarriss  grösser 
(Nr.  26  und  36).  Häufiger  lag  die  Kniescheibe  auch  an  normaler  Stelle 
über  der  Fossa  patellaris  des  Oberschenkelknochens  (Nr.  12,  25,  29,  32, 
35,  49 ;  Taf.  Xlll-XVm,  Fig.  15,  20,  44)  i). 


1)  Selbstverständlich  wurde  für  die  Röntgenaufnahme  stets  das  Bein  mit 
senkrecht  aufwärtsstehendem  Foss  horizontal  gelagert  und  die  Lampe  über 
die  Mitte  der  Fossa  patellaris  eingestellt. 
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Was  das  Operationsverfahren  betrifift,  so  wurde  in 
früherer  Zeit  mit  Chloroform,  neuerdings  mit  Aether  narkotisiert. 
3  mal  kokainisierte  man  das  Rückenmark  nach  Bier,  davon  ein- 
mal mit  unbefriedigendem  Erfolg,  allerdings  bei  einem  von  Natur 
schon  sehr  erregbaren  Manne  (Nr.  51). 

Die  künstliche  Blutleere,  die  in  der  ersten  Zeit  nach  Listers 
Vorgang  noch  Anwendung  fand,  aber  schon  von  Pfeil  Schneider 
als  überflüssig  bezeichnet  wurde,  ist  auch  bei  uns  nie  nötig  gewesen. 

Einmal  (Nr.  41)  wurde  am  10.  Tage  nach  der  Verletzung  der 
Knochennaht  die  Punktion  des  Gelenks  vorausgeschickt,  ohne  Erfolg. 

Ghrundsätzlich  fand  bei  frischen  Brüchen  der  Querschnitt  über 
die  Bruchstelle  hinweg,  bei  veralteten  Frakturen  der  Längsschnitt 
Anwendung.  Der  erstere,  schon  von  L  i  s  t  e  r  empfohlen  und  auch 
von  Schede,  Fräser  C.  Füller,  Dennis  geübt,  legt  auf 
die  einfachste  und  beste  Weise  den  Patellar-  \mi  Parapatellarspalt 
frei.  Eine  Verwachsung  der  Haut-  und  der  Enochennarbe  ist  bei 
unseren  reaktionslos  geheilten  Fällen  nie  eingetreten  und  ist  auch 
entgegen  Pfeil  Schneider  nicht  zu  befürchten,  wenn  man  nicht, 
wie  es  Metzler  that,  durch  eine  Lücke  des  Haut-  und  Fascien- 
sclmittes  ein  Drain  bis  ins  Gelenk  führt  und  längere  Zeit  liegen 
lässt.  Demgemäss  waren  die  Hautnarben  bei  2  inficierten  Fällen 
adhärent  (Nr.  40  und  49).  Einmal  wurde  es  nötig,  zu  dem  Querschnitt 
noch  einen  mittleren  Längsschnitt  hinzuzufügen  (Nr.  28) ;  V  a  1 1  u  s 
übt  einen  solchen  Kreuzschnitt  von  vornherein.  Den  von  K  o  n  i  g, 
Wahl  und  Patteson  bevorzugten  Lappenschnitt  nach  unten, 
wandte  v.  J^ikulicz  einmal  an  (Nr.  34) ,  ohne  dass  sich  beson- 
dere Vorteile  daraus  ergaben.  J  e  n  k  i  n  s  *)  führt  den  Querschnitt 
durch  die  verschobene  Haut,  Trendelenburg  umschneidet  einen 
Lappen  nach  oben;  Cameron,  Uhde,  Smith*),  v.  Berg- 
mann incidieren  auch  bei  frischen  Frakturen  in  der  Längsrichtung. 

Für  schwer  zu  beseitigende  grosse  Diastasen  veralteter  Brüche 
sind  bekanntlich  eine  ganze  Reihe  von  Verfahren  angegeben.  Welche 
Schwierigkeiten  hier  entstehen  können,  ersieht  man  daraus,  dass 
sich  Volkmann  (cit.  nach  Pfeil-Schneider)  Imal  zur  Re- 
sektion genötigt  sah.  Schede  empfiehlt  für  solche  Fälle  in  einer 
„  Vorbereitungskur **  die  Fragmente  zur  Annäherung  zu  bringen  und 
den  Oberschenkel  centripetal  elastisch  einzuwickeln.  D  i  e  f  f  e  n  b  a  c  h ') 
tenotomierte  den  Extensor  cruris  ;  ihm  ahmten  nach  Smith,  Roy  es 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1889.        2)  Ebenda  1878. 

3)  G  a  B 13  a  r  i ,  Woclienschr.  f.  die  gesamte  Heilkunde.    1846. 
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Bell  Stankiewicz  musste  noch  ausserdem  das  Lig.  patellae 
durchschneiden  und  die  Kapsel  weithin  ablösen.  Mac  Ewen^) 
machte  in  den  Quadriceps  mehrere  Yformige  Einschnitte,  die  sich 
beim  Zug  Yförmig  schlössen.  Rosenberger*)  und  W o  1  f f ^) 
übten  eine  Rectussehnenknochenplastik.  v.  Bergmann  empfahl 
und  erprobte  die  Abmeisselung  der  Tuberositas  tibiae.  H  e  u  s  n  e  r 
sticht  Nadeln  in  die  Oberschenkelmuskeln  ein  und  zieht  sie  daran 
nach  abwärts.  Helf  erich  hält  theoretisch  die  Resektion  aus  dem 
Femurschaft  für  der  Erwägung  wert  und  hat  praktisch  die  Ein- 
heilung keimfreier  Enochenscheiben  in  den  Spalt  erprobt. 

Bei  unsem  Spätoperationen  ermöglichte  in  3  Fällen  schon  der 
einfache  Querschnitt  genügende  Anpassung  der  Bruchstücke  (Nr.  43, 
48,  51  mitTaf.  XVIII,  Fig.  49);  in  einem  weiteren  Falle  glückte  sie 
nach  Ausschneidung  der  umgebenden  bindegewebigen  Schwarte  (Nr.  52). 
Bei  einem  andern  Kranken  war  die  Abtragung  eines  Stückes  der  Bruch- 
fläche des  unteren  Fragmentes  erforderlich  (Nr.  49,  Taf.  XVII,  Fig.  43). 
Einmal  gelang  nach  dem  einfachen  Querschnitt  die  Annäherung  nicht 
ganz  (Nr.  44). 

In  allen  übrigen  Spät-Fällen  wurde  ein  Längsschnitt  ausgeführt. 
Dazu  kam  einmal  eine  Gallusplastik  und  Seidennaht  des  Querspaltes 
(Nr.  45,  Taf.  XVII— XVIII,  Fig.  38),  einmal  die  Ablösung  der  Bruch- 
stücke von  der  Unterlage  (Nr.  50,  Taf.  XVII— XVIII,  Fig.  46  und  47). 
Bei  einem  Kranken  fügte  v.  Mikulicz  seiner  oben  beschriebenen 
Muskelplastik  noch  2  seitliche  längs  verlauf  ende  Entspannungsschnitte 
hinzu  (Nr,  47,  Taf.  XVII,  Fig.  41).  Die  grössten  Schwierigkeiten 
endlich  mussten  bei  einem  weiteren  Kranken  durch  die  Lösung  der 
Fragmentverwachsungen  mit  Femur  und  Tibia  und  durch  die  Muskel- 
plastik überwunden  werden  (Nr.  46,  Taf.  XVII,  Fig.  40).  Wie  die 
später  aufgenommenen  Röntgenbilder  zeigen,  war  der  Enderfolg  in 
Bezug  auf  die  erstrebte  Vereinigung  der  Bruchstücke  fast  durchweg 
sehr  gut.  Dagegen  war  deutlich  zu  sehen,  dass  die  bereits  vorhandene 
Schrumpfung  des  Lig.  pat.  nicht  überwunden  worden  ist  (Taf.  XVII — 
XVm,  Fig.  38,  40,  46,  47).  Für  solche  Fälle  bleibt  die  v.  Berg- 
mann'scheOperation  vorbehalten,  die  auch  bei  einem  unserer  Kranken 
(Nr.  21)  zur  Beseitigung  einer  sehr  erheblichen  Diastase  zu  Hilfe  ge- 
nommen worden  wäre,  wenn  er  sich  überhaupt  hätte  operieren  lassen. 

Freie  Knochensplitter  wurden  mehrfach  entfernt  (Nr.  22,  27, 
35,  36). 

An  Stelle  der  zur  Reinigung  des  Gelenkes  jetzt  benützten  keim- 

~ l)lief7CentralbL  f.  Chir.  1884.        2)  Ebenda  1898.  3)  Ebenda  1900. 
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freien,  blutwarmen,  physiologischen  Kochsalzlösung  fand  bei  den 
alteren  Fällen  Sublimatwasser  Verwendung,  das  indessen  Drahte, 
besonders  Aluminiumbronzedrähte,  brüchig  macht. 

L  i  s  t  e  r  verband  bekanntlich  die  Bruchstücke  mit  Silberdraht, 
der  allerdings  später  entfernt  werden  sollte.  Ihm  folgten  Pfeil- 
Schneider  und  Schede.  Doch  verwandte  letzterer  auch  schon 
Catgut.  Fincke  erwies  sich  Silberdraht  mehrfach  als  zu  brüchig. 
Aus  demselben  Grunde  ersetzten  ihn  Trendelenburg  durch 
Catgut,  Uhde  durch  Eisendraht,  den  später  auch  Trendelen- 
burg (nach  Hackenbruch)  in  Gebrauch  nahm.  Wagner, 
S o  c i n  und  v.  Bergmann  ziehen  Catgut,  König  Catgut  und 
Seide  vor.  Mit  Seide  nähten  femer  R  o  s  s  i  und  M  e  t  z  1  e  r  ^),  und 
Volkmann  führte  mit  Seide  seine  „ Sehnennaht',  P  e u r  e r  (nach 
Bärlocher)  seine  parostale  Patellamabt  aus. 

V.  Mikulicz  verwandte  Silberdraht  besonders  in  der  früheren 
Zeit  (13mal,  s.  Tab.  3),  später  Aluminiumbronzedraht  (15mal).  Ein- 
mal findet  sich  im  Krankenblatt  nur  die  Angabe:  „Drahtnaht". 
Klavierdraht  diente  einmal  schon  bei  der  ersten  Operation  zur 
Unterstützung  des  Silberdrahtes  (Nr.  23),  einmal  zur  Wiedervereini- 
gung der  nach  Bronzenaht  im  zweiten  Wiederholungsfalle  gerissenen 
Kniescheibe  (Nr.  42).  Mit  Seide  wurden  2  veraltete  Patellarfrakturen 
vereinigt  (Nr.  45  und  48),  wobei  einmal  Infektion  eintrat. 

Für  die  Parapatellamaht  fand  Silberdraht,  Catgut,  Seide  und 
Silkworm,  neuerdings  fast  nur  noch  Bronzedraht  Verwendung. 

Nur  in  einem  der  ältesten  Fälle  (Nr.  22)  wurde  die  Drahtnaht 
über  der  Haut  geknotet,  um  später  entfernt  werden  zu  können.  Alle 
übrigen  Nähte  wurden  von  vornherein  als  versenkte  angelegt. 

Während  L  i  s  t  e  r  ursprünglich  das  Gelenk  mit  einem  Pferde- 
haarbündel  drainierte  und  auch  v.  Bergmann  noch  an  der  Drai- 
nage festhält,  lässt  König  nur  den  mittleren  Teil  seines  unteren 
Lappenschnittes  offen.  In  unseren  Fällen  genügte  ein  je  1  cm  breiter 
Spalt  in  den  äussersten  Ecken  des  Hautschnittes. 

Unter  den  32  Operationen  hatten  wir  4mal  Wundinfektionen  zu 
beklagen.  Hier  ist  die  langwierige  Abstossung  der  nekrotischen 
Stückchen  des  Splitterbruchs  eines  Tuberkulösen  (Nr.  40)  mitgezählt, 
obwohl  14  Tage  nach  der  Operation  „die  Gelenkkapsel  verheilt" 
war,  nach  weiteren  3  Wochen  Gehversuche  gemacht  werden  konnten 
und  auch  später  das  durch  eine  bindegewebige  Schicht  von  der 
Sequesterhöhle  abgeschlossene  Gelenk   von   der  Eiterung  nicht  er- 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1880. 
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griffen  wurde.  Bei  einem  frisch  nach  einer  Refraktur  im  Jahre  1890 
operierten  Kranken  entwickelte  sich  nach  10  Tagen  Erysipel  und 
paraartikuläre  Eiterung,  die  zur  nahezu  TöUigen  Versteifung  des 
Knies  führte.  Pat.  erlangte  bis  zu  seiner  Entlassung  indessen  eine 
Beugefahigkeit  um  10^  wieder  und  konnte  ohne  Stock  und  ohne 
Verband  gehen.  Sein  späteres  Schicksal  war  nicht  zu  ermitteln.  Die 
beiden  übrigen  Infektionen  erfolgten  bei  je  einem  im  Febr.  95  und 
im  Febr.  96  genähten  veralteten  Bruch  (Nr.  48  und  49).  Bei  ersterem 
setzte  unter  Nachlass  des  Wundfiebers  sofort  reine  Granulation  ein, 
als  die  Knochenseidennähte  entfernt  wurden.  Bei  letzterem  erforderte 
artikulare  und  paraartikuläre  Eiterung  mehrfache  Einschnitte,  doch 
blieben  die  Patellarbronzenähte  unversehrt.  Ueber  die  weiteren 
Schicksale  dieser  beiden  Patienten  wird  weiter  unten  noch  berichtet. 

Im  übrigen  wurde  das  weitere  Krankenlager  bei  ungestörter 
Wundheilung  getrübt,  einmal  durch  fieberhaften  Blasenkatarrh 
(Nr.  31),  ein  andermal  durch  eine  6  Tage  nach  der  Patellamaht 
ausbrechende  rheumatische  Entzündung  in  Schulter  und  Hüfte  (Nr.  28). 
Hier  brachte  offenbar  der  blutige  Eingriff  am  Kniegelenk  die  schlum- 
mernde rheumatische  Infektion  zum  Ausbruch.  Eine  ähnliche  Beob- 
achtung machte  Hobein^)  nach  einer  in  Narkose  vorgenommenen 
Mobilisierung  eines  versteiften  Patellarbruches. 

Von  21  sonstigen  Operierten  hatten  15  nach  der  Operation 
vorübergehende  ganz  leichte  Temperatursteigerungen  (über  37,5®) 
aufzuweisen,  ohne  dass  früher  oder  später  die  Wundheilung  zu 
einem  Tadel  Anlass  gab.  Nur  leichte  Stichkanalabsonderung  wurde 
vereinzelt  bemerkt.  Dass  solches  niedriges  »aseptisches"  Fieber 
mit  der  Verletzung  selbst  und  ihren  für  das  Gelenk  so  schäd- 
lichen Folgen  der  Quetschung,  des  Blutergusses,  zusammenhängt, 
das  beweist  der  Umstand,  dass  2  Patienten  überhaupt  nur  vor  der 
Operation  fieberten  (Nr.  22  und  36),  dass  ferner  5mal  leichtes 
Fieber  vor  und  nach  der  Operation  vorhanden  war  und  dass 
endlich  auch  von  15  Nichtoperierten  9  kurze,  leichte  Temperaturer- 
höhungen nach  dem  Unfall  zeigten,  abgesehen  von  einem  10.,  der 
dauernd  hektisch  fieberte. 

Auch  Brunners  unblutig  behandelte  Patienten  fieberten  ver- 
schiedentlich in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  (bis  38®). 
Uhde,  König  (Döbbelin),  Feurer  (Bärlocher)  sahen  nach 
der  Operation  die  Körperwärme  vorübergehend  ansteigen  und  doch 
Prima  intentio  eintreten.    Letzterer  hatte  ausserdem  1  Todesfall  durch 


1)  Sanitätsbericht  Über  die  K.  Preuss.  Armee  etc.  1897/98. 
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Delirium    tremens    und  Pneumonie  und   3mal  leichtere  Infektionen 
unter  im  ganzen  28  Operationen  zu  beklagen. 

Dass  die  seit  März  1896  in  der  v.  Mikulicz'schen  Klinik 
vorgenommenen  19  offenen  Kiiiescheibennähte  sämtlich  ungestört 
heilten,  wurde  bereits  erwähnt. 

Für  die  bei  uns  übliche,  nur  auf  die  Zeit  der  Wundheilung 
ausgedehnte  Feststellung  des  Gelenks  fand  früher  auf  der  Beugeseite 
eine  lange  Schiene  bei  gleichzeitiger  starker  Hüftbeugung,  später 
eine  volare  Holz-  und  eine  dorsale  Gipssuspensionsschiene,  in  letzter 
Zeit  einfach  eine  V  o  1  k  m  a  n  n'sche  T-Schiene  Anwendung.  Vorüber- 
gehend wurde  früher  für  einige  Zeit  nach  der  Operation  ein  cirku- 
lärer  Gipsverband  angelegt.  Sobald  als  möglich  trat  nach  Anpassung 
eines  abnehmbaren  Gipsverbandes  die  funktionelle  Behandlung  in 
ihre  Rechte. 

Auch  R  0  s  s  i  legt  schon  nach  10  Tagen  einen  kleinen  Binden- 
verband an,  der  massige  Bewegungen  im  Knie  und  vom  15.  Tage  an 
Gehübungen  und  Gymnastik  gestattet.  Trendelenburg  (Hacken- 
bruch) beginnt  am  9.  Tage  mit  Bewegungen  und  Massage  und 
lässt  nach  14  Tagen  seine  Kranken  an  Krücken  umhergehen. 

Indessen  auch  bei  frühzeitiger  Uebungsbehaudlung  ist  eine  sach- 
verständige Vorsicht  geboten.  Einer  unserer  Kranken  (Nr.  24),  zur 
Nachbehandlung  einem  Unfallinstitut  überwiesen,  verspürte,  als  ,die 
Knieübungsmaschine  vom  Aufseher  plötzlich  stark  eingestellt  wurde*", 
unversehens  einen  schmerzhaften  Ruck,  der,  wie  das  Röntgenbild 
(Taf.  XIII — XIV,  Fig.  13)  zeigt,  zur  Zerreissung  der  Nähte  ge- 
führt hatte. 

Immerhin  geht  Hamilton  zu  weit,  wenn  er  die  Kranken  monate- 
lang auf  Krücken  und  mit  ganz  steif  geschientem  Knie  gehen  zu  lassen 
empfiehlt.  Helferich  beginnt  „nach  der  Konsolidation'',  in  einem 
Falle  8  Wochen  nach  der  Verletzung  mit  Massage,  v.  Bergmann 
und  König  nehmen  6  Wochen  nach  der  Operation  die  ersten  Geh- 
versuche vor.  R  o  e  1  e  n  ')  lässt  den  Verband  9 .  Wochen  liegen. 
Feurer  (Bärlocher)  fängt  nach  durchschnittlich  4  Wochen  mit 
Massage,  Faradisation  und  aktiven  Bewegungen  an.  Seine  Kranken 
blieben  35 — 68  Tage  im  Spital,  sofern  keine  Komplikationen  ein- 
traten. H  o  w  e  berechnet  6  Wochen,  B  r  u  n  n  e  r  bei  unblutiger  Be- 
handlung 9—10  Wochen  Krankenhausaufenthalt. 

Unsere  15  nichtoperierten  einfachen  Frühfälle    hielten    sich   2 
bis  69,  durchschnittlich  24  Tage  in  der  Klinik  auf.    Fall  16  konnte 

1)  Ref.  Centralbl.  f.  Chir.  1878. 
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aus  den  schon  erwähnten  Gründen  nicht  operiert  werden  und  wurde 
55  Tage  lang  mechanisch  behandelt.  Fall  17  betrifft  die  Kranke, 
deren  anderes  Knie  operiert  wurde  (Nr.  52).  17  unkomplicierte,  glatt 
geheilte  Prühoperationen  (Nr.  22 — 38)  erforderten  einen  Spitals- 
aufenthalt von  17 — 65  Tagen.  Fall  39  befindet  sich  noch  in  der 
Klinik.  Langwierige  Knocheneiterung  hielt  den  einen  Kranken 
(Nr.  40)  247  Tage,  Wundinfektion  einen  andern  (Nr,  41)  146  Tage 
in  der  Anstalt  fest. 

Dagegen  verliess  ein  anderer  Patient  (Nr.  42),  der  sogleich 
nach  der  1.  wie  nach  2.  fiefraktur  operiert  wurde,  bereits  17,  bezw. 
23  Tage  nachher  die  Anstalt.  Im  ganzen  entfällt  auf  19  glatt  ge* 
heilte  Frühoperationen  ein  durchschnittlicher  Spitalsaufenthalt  von 
38  Tagen,  der  sich  bei  Einschluss  der  beiden  durch  Komplikationen 
ausgezeichneten  und  247,  bezw.  146  Tage  internierten  Fälle  (Nr.  40 
und  41)  auf  52  Tage  verlängert. 

Für  die  8  glatt  geheilten  Spätoperationen  ergiebt  sich  eine 
Zahl  von  27 — 103,  durchschnittlich  von  62,37  Tagen;  das  ist  also 
beinahe  das  Doppelte,  wie  bei  den  operierten  Frühfällen.  Die  beiden 
inficierten  veralteten  Patellarfrakturen  erforderten  eine  Behandlung  von 
158  und  174,  durchschnittlich  von  166  Tagen.  Auf  alle  10  Spätope- 
rationsfalle  entfällt  ein  Durchschnittsanf enthalt  von  78,1  Tagen,  auf  alle 
31  bereits  abgeschlossenen  Operationsfälle  ein  solcher  von  60,4  Tagen. 

Der  Entlassungsbefund  bestätigte  die  Angaben  früherer  Autoren 
über  die  frühzeitig  einsetzende  und  selbst  bei  energischer  funktio- 
neller Behandlung  deutlich  sichtbare  Quadricepsatrophie  (Nr.  1), 
die  bereits  nach  kurzer  Zeit  einsetzende  Gallusbildung  zwischen  den 
Fragmenten  (Nr.  15,  Taf.  XIII,  Fig.  6),  die  zunächst  noch  be- 
schränkte aktive  und  passive  Beweglichkeit  und  mehr  oder  minder 
starke  Verdickung  des  Kniegelenks  (Nr.  24,  25).  Meist  gingen  die 
Patienten  auf  ebener  Erde  schon  beinahe  ein  wandsfrei ,  mit  oder 
ohne  Hülfe  eines  Stockes.  Fast  jedem  ausscheidenden  Kranken 
wurde  der  abnehmbare  Gipsverband  zur  Verhütung  unvorsichtiger 
übermässiger  Beugebewegungen  mitgegeben. 

Auch  König  sah  seine  Verletzten  meist  in  der  6. — 7.  Woche 
„ziemlich  frei**  gehen.  Bärlocher  bestätigt,  die  fast  stets  noch 
vorhandene  Beugungsbeschränkung  und  Quadricepsatrophie  bei  guter 
Gehföhigkeit.  Brunner 's  zu  entlassende  Patienten  hatten  meist 
ein  „wenig  biegsames  Knie*'. 

Bekanntlich  lässt  indessen  der  Befund  bei  der  Entlassung  die 
spätere  Funktion  keineswegs  sicher  voraussagen.   Zwar  konnten  auch 
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wir  in  der  Folgezeit  eine  stetige  Besserung  beobachten,  die  nach 
Beck  in  ^a — 1  Jahre,  nach  Körte  in  l^a — 2  Jahren,  nach  Ha- 
milton nach  1  oder  mehreren  Jahren,  nach  Branner  ^im  Lanfe 
der  Jahre"  ihren  Höhepunkt,  unter  Umstanden  völlige  Wiederher- 
stellung der  Gebrauchsfähigkeit,  erreicht.  Einer  unserer  Kranken 
(Nr.  15)  bewegte  bei  der  Entlassung  sein  Knie  zwischen  123 — 160®, 
9  Monate  später  indessen  bereits  zwischen  60 — 180®;  ein  anderer 
(Nr.  34)  gab  1^/2  Jahre  später  an,  dass  der  Beugewinkel  noch  täg- 
lich besser  werde.  Allein  zu  einem  Dauererfolge  gehören  eine  Reihe 
von  Vorbedingungen,  zunächst  eine  sachverständige  Nachbehandlung, 
die  bei  aller  Energie  doch  solche  Schädigungen  vermeidet,  wie  sie  unser 
schon  erwähnter  Kranker  (Nr.  24)  erlitt  Weiter  ist  auch  von  Seite 
des  Verletzten  ein  gewisses  Mass  von  Thatkraft  erforderlich.  G  o  s  t  e 
berichtet  von  einem  Patienten  v.  Bergmann 's,  der,  am  35.  Tage 
tadellos  geheilt  entlassen,  sein  Bein  völlig  strecken  und  bis  zu  100® 
beugen  konnte.  Der  sehr  weichliche  Mensch  vernachlässigte  aber 
seine  Nachbehandlung,  und  das  Röntgenbild  offenbarte  schliesslich 
als  Folge  der  zunehmenden  Versteifung  eine  Verwachsung  der  Pa- 
tella mit  dem  Femur.  Endlich  muss  der  gute  Wille  vorhanden  sein, 
ganz  gesund  zu  werden.  Diese  Voraussetzung  ist,  da,  wie  wir  sahen, 
die  in  der  Berufsthätigkeit  eintretenden  und  daher  der  Entschädi- 
gungspflicht unterliegenden  Unfälle  unter  den  Ursachen  der  Knie- 
scheibenbrüche eine  mehr  untergeordnete  Rolle  spielen,  zwar  meist 
erfüllt.  Immerhin  konnten  König  (Döbbelin),  Körte  u.  A. 
Kranke  beobachten,  die  geheilt  und  mit  bereits  sehr  guter  Gebrauchs- 
fähigkeit des  verletzten  Kniees  entlassen  wurden,  die  aber,  im  ge- 
sicherten Genuss  ihrer  Unfallrente  jede  weitere  Uebungsbehandlung, 
geschweige  denn  Arbeitsaufnahme  verschmähend,  bei  der  Nach- 
untersuchung wesentlich  schlechtere  Funktion  aufwiesen  oder  zum 
mindesten  bei  einwandsfreiem  Befund  ihre  Beschwerden  unmässig 
übertrieben.  Auf  die  Feststellung  der  Höhe  der  Unfallrente  ist  des- 
halb bei  Nachprüfungen  nicht  viel  zu  geben.  Auch  einer  unserer 
Kranken  (Nr.  24)  bezog  eine  dauernde  Entschädigung  von  50««; 
gleichwohl  konnte  er  sein  verletztes  Bein  fast  ebensoweit  beugen  und 
strecken,  wie  das  gesunde,  und  sogar  mit  dem  verletzten  Bein  voran 
ohne  Beschwerden  auf  einen  Stuhl  steigen.  Solche  Beobachtungen 
lassen  es  verständlich  erscheinen,  dass  Baehr  die  Prognose  der  Pa- 
tellarfrakturen  sehr  ungünstig  auffasst ;  seine  42  Patienten,  die  nach 
einer  durchschnittlichen  Beobachtungszeit  von  50 — 52  Monaten  noch 
eine  Rente  von  34,29%  bezogen,  litten  sämtlich  an  den  Nach  wehen 
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eines  Betriebsunfalles.  Dass  hierbei  öfters  nicht  bloss  guter,  oder 
vielmehr  böser  Wille,  sondern  auch  wirkliche  psychische  Nachwir-, 
kungen  eine  Bolle  spielen,  dafür  liefert  ein  hervorstechendes  Beispiel 
einer  unserer  Kranken  (Nr.  51). 

Noch  von  den  Folgen  einer  vor  Jahren  erlittenen  Brust-  und  Cnter- 
leibsquetschnng  nicht  zur  vollen  Arbeitsfähigkeit  wieder  hergestellt,  brach 
er  sich  durch  den  Stoss  einer  abgleitenden  Leiter  Oberarm  und  Kniescheibe. 
Durch  nnzweckmässige  Behandlung,  nämlich  durch  6 wöchige  Bettruhe, 
wurden  die  Heilnngsanssichten  der  Patellarfraktur  noch  ungtlnstiger.  Am 
Stock  gehend,  erlitt  er  wenige  Monate  später,  diesmal  in  der  Hauptsache 
durch  Kisswirkung,  eme  Refraktur,  die  zunächst  wieder  mit  4  Wochen 
langer  Bettruhe  und  Schienenverband  behandelt  wurde.  Alsdann  der 
Klinik  zugeführt,  tiel  er  bereits  durch  Erhöhung  der  Reflexe  und  sehr 
wehleidiges  Wesen  auf.  Der  Erfolg  der  Patellarnaht  ging,  was  die 
Funktion  anlangt,  bald  gänzlich  dadurch  verloren,  dass  sich  der  Patient, 
angeblich  durch  Schmerzen  an  seine  Wohnung  gefesselt,  der  poliklinischen 
Nachbehandlung  gänzlich  entzog.  Eine  Untersuchung  6^/2  Monate  nach 
der  Operation  förderte  die  abenteuerlichsten  Klagen  zu  Tage;  er  könne 
nur  auf  dem  Rücken  liegen  u.  s.  w.  Das  Kniegelenk  war  fast  ganz  ver- 
steift, das  Bein  stark  atrophisch.  Bei  der  letzten,  1^/2  Jahre  nach  der 
Operation,  vorgenommenen  Untersuchung  trug  er  einen,  vom  Kassenarzt 
verordneten,  das  Knie  völlig  feststellenden  Schienenapparat,  ohne  den  er 
nicht  laufen  zu  können  angab.  Allen  Bewegungsversuchen  im  Knie  wurden 
die  grössten  Schmerzänsserungen  entgegengesetzt.  Daneben  bestand  Spitz- 
fnssstellung  und  hysterische  Lähmung  der  Unterschenkel mnskulatur.  Die 
Kniescheibe  war  dem  anatomischen  Befunde  und  dem  Röntgenbilde 
(Taf.  XVI,  Fig.  49)  nach  einwandsfrei  verheilt. 

Solche  individuelle,  den  Erfolg  in  Frage  stellende  Eigentüm- 
lichkeiten sind  bei  der  Nachuntersuchung  sorgfältig  abzuschätzen. 
Im  übrigen  muss  sich  dieselbe  einmal  auf  die  Feststellung  der  Dauer 
und  Art  der  Nachbehandlung,  der  Zeit  der  Arbeitsaufnahme  und 
Leistungsfähigkeit  im  Beruf,  der  augenblicklich  noch  vorhandenen  Be- 
schwerden, dann  auf  den  örtlichen,  anatomischen  und  funktionellen 
Befund  beziehen.  Die  einfache  Angabe,  dass  die  Patienten  „gut 
gehen*  können,  genügt  keinesfalls,  um  das  Ergebnis  als  günstig  hin- 
zustellen, wie  es  mehrfach  geschehen  ist. 

Eigenbrodt  und  Hackenbruch  verlangten,  dass  man 
die  zu  Untersuchenden  die  Kniebeuge  auf  dem  verletzten  Bein  machen 
lasse.  Wir  haben  bei  unseren  Kranken  geprüft  einmal  die  Streck- 
und  Beugefahigkeit  in  Knie  und  Hüfte,  dann  den  Zustand  des  Qua- 
driceps,  endlich  die  Gebrauchsfähigkeit,  d.  h.  Gehen,  Stehen,  Treppen- 
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steigen  und  —  als  schwerste  Uebung  —  das  freie  Steigen  auf  einen 
gewöhnlichen  Stuhl  mit  dem  verletzten  Bein  voran  und  herab  vom 
Stuhl  mit  dem  gesunden  Bein  voran. 

War  die  Funktion  normal  oder  nahezu  normal,  so  bezeichneten 
wir  das  Ergebnis  als  „gut';  als  „massig''  dann,  wenn  die  Bewe- 
gungsfahigkeit  etwas  begrenzt,  die  Kraft  zu  sehr  schweren  Arbeiten 
geschmälert,  aber  die  Möglichkeit,  über  ebenen  Boden  zu  gehen,  un- 
verändert vorhanden  war.  Bemerkenswerte  Beschränkung  oder  Steif- 
heit, die  das  Gehen  auf  ebener  Erde  erheblich  behinderte,  wurde  als 
„ungenügender*'  Erfolg  angesehen. 

Wie  streng  wir  in  der  Bewertung  des  Ergebnisses  waren,  ist 
z.  B.  daraus  ersichtlich,  dass  bei  einer  Kranken  (Nr.  8),  die  selbst 
mit  dem  Erfolg  der  Behandlung  zufrieden  war,  und  die  meldete, 
dass  „beide  Oberschenkel  gleich  stark  seien",  dennoch  das  Schluss- 
urteil nur  „massig"  lautete,  weil  sie  noch  über  Schwäche  und  Er- 
müdbarkeit im  Bein  klagte  und  weil  sich  nach  diesen  Andeutungen 
mangels  einer  persönlichen  Untersuchung  ein  ungünstiges  Ergebnis 
nicht  zweifelsfrei  ausschliessen  liess. 

Weiter  wurden  vorläufig  nur  als  „massige"  Erfolge  die  Befunde 
bei  den  eben  erst  aus  der  Klinik  entlassenen  3  Patienten  (Nr.  17, 
und  52,  Nr.  38,  39)  angesehen,  obgleich  bei  allen  der  bisherige 
Verlauf  als  sehr  gut  zu  bezeichnen  war  und  die  besten  Aussichten 
auf  ein  günstiges  Endergebnis  gewährleistete. 

Zu  bemerken  ist  ferner,  dass  die  Erfolge  sicherlich  noch  besser 
gewesen  wären,  wenn  sich  nicht  erst  im  Lauf  der  Zeit  und  auf  Grund 
eigener  und  fremder  Erfahrungen,  ganz  abgesehen  von  den  Fort- 
schritten und  der  strengeren  Durchführung  der  Asepsis  bei  den  ope- 
rierten Fällen,  die  Grundsätze,  nach  denen  die  neu  zugehenden  Pa- 
tellarfrakturen  untersucht,  beurteilt  und  behandelt  wurden,  insbe- 
sondere auch  die  Einzelheiten  des  Operationsverfahrens,  der  frühzei- 
tigen funktionellen  Therapie  und  der  Nachbehandlung  zu  unseren 
heutigen,  einen  gewissen  Abschluss  darstellenden  Anschauungen  her- 
ausgebildet hätten.  So  erklären  sich  in  früheren  Jahren  gewisse  Ab- 
weichungen, z.  B.  während  der  Ferien  von  Seiten  der  Assistenten 
in  Abwesenheit  des  Chefs  der  Klinik.  Auch  der  erst  der  neueren 
Zeit  angehörende,  für  die  klinische  Beurteilung,  die  Nachbehandlung 
und  Nachuntersuchung  unerlässliche  Prüfstein  der  Röntgenbildauf- 
nahmen  wird  in  Zukunft  dem  Verfahren  stets  eine  sichere  Grund- 
lage geben. 

Von  den  nichtoperierten  Fällen  ist  der  letzte  (Nr.  17)  eben  erst 
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aus  der  Klinik  ausgetreten.  Von  den  übrigen  16  erschienen  zur 
Nachuntersuchung  7  (s.  Tabelle  2).  Bei  sämtlichen  7  war  das  End- 
ergebnis »gut*'.  Das  gleiche  Urteil  ist  nach  der  brieflichen  Aus- 
kunft des  Bruders  zu  fallen  über  einen  Patienten  (Nr.  6),  der  4^/«  Jahre 
nach  dem  Unfall  an  Lungenschwindsucht  starb.  Dagegen  liess  die 
Mitteilung  der  eben  erwähnten  Patientin  (Nr.  8),  dass  sie  noch  an 
Schwäche  und  Ermüdbarkeit  des  Beines  leide,  nicht  ausschliessen, 
dass  der  Enderfolg  nur  ein  „  massiger  "^  war. 

„Ungenügend*  war  die  Funktion  bei  dem  Kranken  (Nr.  16), 
dessen  weitklaffende  Fraktur  wegen  gleichzeitiger  schwerer  innerer 
Leiden  nicht  operiert  werden  konnte.  Es  war  vorauszusehen,  dass 
sich  seine  Beschwerden  immer  mehr  verschlimmern  würden.  Ein 
1^/4  Jahr  nach  dem  Unfall  aufgenommenes  und  mit  dem  Anfangs- 
befund verglichenes  Röntgenbild  (Taf.  XIII,  Fig.  9  und  10)  bewies 
die  dauernde  Zunahme  der  Diastase.  Der  Patient  starb  schliesslich 
an  seiner  schweren  inneren  Erkrankung. 

Sehen  wir  von  diesem  Kranken  ab,  so  betrifft  der  einzige 
« massige **  Enderfolg  unter  den  nach  längerer  Zeit  nachuntersuchten 
Nichtoperierten  eine  durch  Fall  auf  der  Treppe  entstandene  kom- 
binierte Fraktur,  der  wir  heute  zweifellos  versuchen  würden,  durch 
die  offene  Naht  eine  bessere  Funktion  zu  verschaffen.  Eine  ähn- 
liche, auch  unblutig  behandelte  Fraktur  dagegen  (Nr.  1)  hatte  zu 
einem  „guten"  Enderfolg  geführt. 

Von  21,  kurz  nach  dem  1.  Unfall  oder  nach  der  Refraktur 
operierten  Patienten  konnten  3,  den  ersten  Jahren  angehörende  (Nr.  22, 
23,  41)  nicht  ermittelt  werden.  Von  den  übrigen  18  sind  2  (Nr. 
38  und  39)  eben  erst  aus  der  Behandlung  entlassen  worden.  Es 
verbleiben  demnach  für  die  Beurteilung  16.  Von  diesen  stellten 
sich  13  persönlich  vor.  Ueber  3  andere,  die  inzwischen  verstorben 
waren  (Nr.  26,  28,  40)  liefen  briefliche  Auskünfte  ihrer  Verwandten 
oder  nächsten  Bekannten  ein,  denen  zufolge  das  Ergebnis  zweimal 
als  ffgut*^,  einmal  als  „  massig '^  anzusehen  war.  Im  letzten  Falle 
war  durch  langwierige  Knochennekrose  die  Nachbehandlung  ausser- 
ordentlich erschwert  worden.  Später  beeinträchtigte  eine  fortschrei- 
tende und  7  Jahre  nach  dem  Unfall  zum  Tode  führende  Phthise 
die  Arbeitskraft  des  Patienten.  Die  Angabe  seiner  Frau,  dass  ^die 
Kniescheibe  gut  verheilt**  und  ihr  Mann,  sofern  ihn  sein  Lungenleiden 
nicht  behinderte,  arbeitsfähig  war,  berechtigt  uns,  einen  „  massigen  ** 
Erfolg  anzunehmen.  Die  Nachuntersuchung  bei  den  übrigen  13 
ergab  10  mal  ein  „ gutes **,  2  mal  ein  „massiges**,  Imal  ein  nUnge- 
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nügendes^  Resultat.  Im  letzteren  Falle  war  kurz  nach  der  Entlassung 
infolge  einer  unglücklichen  und  unvorsichtigen  Bewegung  die  Naht 
wieder  auseinandergegangen  (Nr.  36,  Taf.  XV— XVI,  Fig.  31  und  32). 
Vielleicht  spielte  hier  eine  besondere  Knochenbrüchigkeit  mit,  da 
der  Verletzte  zugleich  an  ausgebreiteter  tertiärer  Lues  litt,  vielleicht 
der  Umstand,  dass  zur  Parapatellamaht  nur  Gatgut  genommen  war. 
Obgleich  sich  die  Funktion  durchaus  nicht  ungünstig  gestaltete, 
hatte  er  die  Arbeit  noch  nicht  wieder  aufgenommen.  Ein  Licht 
auf  die  Beeinflussung  dieses  Krankheitsbildes  auch  von  der  psychi- 
schen Seite  her  wirft  die  Klage  des  Patienten,  dass  sich  das  Leiden 
« durch  Anstrengung  auch  auf  den  andern  Fuss  und  auf  den  ganzen 
Körper  übertragen  habe.**  Es  handelte  sich  zudem  um  einen  Be- 
rufsunfall. 

Das  nur  ^massige**  Ergebnis  war  in  dem  einen  Falle  (Nr.  32) 
zweifellos  mit  dadurch  verschuldet,  dass  bereits  vor  dem  Unfall  in- 
folge eines  alten  Hüftleidens  Hinken  bestand  und  ausserdem  vor 
Jahren  ein  ^  alter  Herd  in  der  Tibia"  operiert  worden  war.  Die 
anatomische  Heilung  der  Patellarfraktur  war  einwandsfrei. 

Das  gleiche  gilt,  wie  auch  das  Röntgenbild  (Taf.  XVI,  Fig.  34) 
bestätigte,  von  dem  andern  als  „massig"  bezeichneten  Fall  (Nr.  37). 
Hier  war,  4  Monate  nach  der  Operation,  die  Beugung  im  Knie  und 
das  Treppensteigen  noch  nicht  ganz  vollkommen.  Ein  , guter*  End- 
eifolg  ist  nach  längerer  Zeit  sicher  zu  erwarten. 

Von  den  «gut*  ausgeheilten  Patienten  schleppt  einer  (Nr.  25) 
als  Gepäckträger  schwere  Lasten  Trepp  auf.  Trepp  ab;  ein  anderer 
(Nr.  27)  hat  vor  kurzem  eine  grössere  eintägige  Gebirgswanderung 
gemacht;  ein  weiterer  fährt  Rad  (Nr.  35);  wieder  einer  (Nr.  34) 
geht  grosse  Strecken  über  Land.  Auch  der  2uial  operierte  Patient 
(Nr.  42)  hat  die  Arbeit  wieder  aufgenommen;  er  beugt  sein  Ver- 
letztes fast  ebensoweit  wie  das  Gesunde  und  ersteigt  ohne  Be- 
schwerden einen  Stuhl.  Trotz  seiner  Rente  von  33V3^/0  darf  man 
dies  Ergebnis  wohl  als  „gut"  bezeichnen. 

Was  endlich  die  Operationen  veralteter  Brüche,  zehn  an  der 
Zahl,  anlangt,  so  ist  der  letzte  Fall  (Nr.  52)  eben  erst  aus  der  Be- 
handlung entlassen  worden.  Ein  Patient  war  nicht  zu  ermitteln 
(Nr.  44).  Ein  weiterer  (Nr.  48),  der  772  Jahre  nach  dem  Unfall 
starb,  konnte  nach  brieflicher  Auskunft  seiner  Frau  trotz  beschränkter 
Kniebeugefähigkeit  leichte  Arbeit  verrichten  und  Treppen  steigen, 
was  einem  , massigen"  Erfolg  entspricht.  In  Anbetracht  des  üm- 
standes,  dass  hier  Wundeiterung  der  Naclibehandlung  grosse  Schwie- 
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rigkeiten  bereitet  hatte,  war  das  Ergebnis  sogar  ein  nicht  ungünstiges. 

7  ehemalige  Patienten  fanden  sich  persönlich  zur  Besichti- 
gung ein.  2  von  ihnen  (Nr.  43  und  45)  waren  so  »gut"  geheilt, 
dass  sie  anstrengende  Bergbesteigungen  unternommen  hatten.  Auch 
ein  dritter  (Nr.  46)  zeigte  „gute*  Funktion,  wenn  auch  die  Beu- 
gung —  5^/2  Jahre  nach  der  Operation  —  noch  etwas  behindert 
war.  Er  war  vorher  auswärts  7  Wochen  lang  mit  steifem  Verband 
behandelt  worden.  Ein  Kranker  (Nr.  51),  dessen  Leidensgeschichte, 
von  Unfall  zu  Unfall  und  schliesslich  zur  hysterischen  Paralyse 
führend,  schon  oben  ausführlicher  mitgeteilt  wurde,  wies  demge- 
mäss  ein  „ ungenügendes'^  funktionelles  Ergebnis  bei  tadellosem  Tast- 
und  Röntgenbefunde  auf.  Die  übrigen  3  zeigten  «massigen^  Er- 
folg. Dies  Urteil  gründet  sich  bei  der  einen  Kranken  (Nr.  49, 
Taf.  XVII— XVIII,  Fig.  43  und  44)  auf  die  noch  vorhandene  Beu- 
gnngsbeschränkung  und  Berufsbehinderung;  doch  ist  das  Gesamt- 
ergebnis, wie  auch  das  Röntgenbild  lehrt,  mit  Rücksicht  auf  die 
schwere  Infektion,  die  hier  der  Operation  folgte,  ein  recht  erfreu- 
liches. Ein  weiterer  Kranker  (Nr.  50)  ist  nach  nahezu  2  Jahren 
noch  nicht  arbeitsfähig.  Dass  indessen  trotz  seiner  Klagen  und  der 
im  Röntgenbilde  sichtbaren  Lockerung  der  Nähte  (Taf.  XVII  bis 
XVIII,  Fig.  45 — 47)  der  Erfolg  ein  genügender,  wenn  auch  nur 
, massiger''  ist,  dafür  spricht  die  Entziehung  der  ihm  anfänglich  ge- 
währten Unfallrente  und  der  freie  Gang  im  Zimmer.  Auch  wurde 
das  Ergebnis,  wie  mehrere  untrügliche  Körperzeichen  verrieten, 
durch  starken  Alkoholismus  beeinträchtigt.  —  Endlich  wurde  das 
Urteil  „massig'*  gefällt  bei  einem  Patienten  (Nr.  47),  der  9  Monate 
nach  der  Operation  die  Arbeit  noch  nicht  wieder  aufgenommen 
und  in  der  Kniebeugefähigkeit  noch  beschränkt  war.  Der  anatomische, 
durchs  Röntgenbild  (Taf.  XVII— XVIÜ,  Fig.  41  und  42)  geprüfte, 
sowie  der  funktionelle  Befund  berechtigen  indessen  für  die  Zukunft 
zu  den  besten  Ho£Pnungen,  obwohl  sich  der  Kranke  gleich  nach  dem 
Unfall  durch  monatelange  Behandlung  mit  Bettruhe  und  Salben- 
verband seitens  eines  Schäfers  der  besten  Heilungsaussichten  be- 
geben hatte. 

B  ä  r  1  o  c  h  e  r  s  kürzlich  veröffentlichte,  an  F  e  u  r  e  r's  Patienten 
erhobene  Spätbefunde  entsprechen  etwa  unserer  Uebersicht.  Bei 
22  ehemaligen  Verletzten  war  2 mal  die  Beugung,  nicht  aber  die 
Berufsthätigkeit  beschränkt,  2 mal  die  Fähigkeit  treppabzusteigen 
mehr  oder  weniger  behindert.  Die  übrigen  hatten  vollkonimne 
Funktion. 

49* 
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Nun  zu  den  Einzelheiten  unserer  Nachuntersuchungen. 

Die  Hautnarbe  des  Operationsschnittes  erwies  sich,  ob  quer, 
längs  oder  im  Bogen  angelegt,  in  3  Fällen  stets  als  frei  beweglich. 
Dadurch  werden  auch  die  gegen  die  Querrichtung  erhobenen  Be- 
denken, als  leiste  sie  der  Verwachsung  mit  der  E[nochennarbe  Vor- 
schub, hinfällig.  Die  Ausnahmen  betreffen  die  adhaerenten  Narben 
zweier  nach  längerer  Eiterung  sekundär  zugeheilten  Kniee  (Nr.  40 
und  49),  sowie  die  mittlere,  mit  der  Patella  verwachsene  Stelle  eines 
Längsschnittes  bei  einer  Spätoperation  (Nr.  47). 

Die  Kniescheibe  war  in  den  von  uns  behandelten  Fällen  stets 
frei  verschieblich.  Nur  wieder  bei  2  Kranken,  deren  Nachbehand- 
lung durch  Wundeiterung  sich  schwieriger  gestaltete,  war  die  Pa- 
tella etwas  weniger  gut  beweglich  (Nr.  40  und  41).  Dagegen  er- 
wies sie  sich  bei  einem  uns  nach  auswärtiger  Behandlung  mit  einer 
Kniegelenks- Ankylose  zugehenden  Kranken  (N.  20,  Taf.  XIV,  Fig.  1 1) 
als  völlig  mit  dem  Femur  verwachsen,  entsprechend  ähnlichen,  von 
V.  Bruns,  Brunner,  v.  Bergmann,  Helferich  beobach- 
teten Fällen,  und  als  stark  atrophiert. 

Die  Beobachtungen,  die  wir  in  bezug  auf  den  Verlauf  des 
Bruchspaltes,  die  Stellung  der  Fragmente  zum  Femur  und  gegen 
einander  machen  und  durch  die  Röntgenstrahlen  nachprüfen  konnten, 
sind  schon  oben  dargelegt.  Dass  eine  selbst  hochgradige  Kanten- 
stellung des  unteren  Bruchstückes  schliesslich  keinen  Einfluss  auf 
die  Wiederherstellung  guter  Funktion  hat,  beweist  Taf.  XIII. 
Fig.  2;  auch  die  grosse  Riss-Diastase  tritt  hier  auffällig  hervor. 
Die  mit  Diastase  und  guter  Funktion  ausgeheilten  Bruchstücke  einer 
Stossfraktur,  eines  Splitterbruches  zeigt  hingegen  Taf.  XIII,  Fig.  3. 
während  von  der  direkten  Fraktur  in  Taf.  XIH,  Fig.  4  überhaupt 
nichts  mehr  zu  sehen  ist.  In  einem  andern  Falle  ging  schliesslich 
das  nach  vorn  gekantete  Bruchstück  völlig  im  neu  gebildeten  Gal- 
lus  auf  (Nr.  27,  Taf.  XIV,  Fig.  17). 

Eine  wichtige  Frage  ist  die  nach  der  knöchernen  Heilang  der 
Fragmente.  Was  schon  L  o  s  s  e  n  hervorhob,  dass  man  eine  straffe 
ligamentöse  Vereinigung  von  einer  Knochennarbe  äusserlich  nicht 
unterscheiden  könne,  bestätigen  unsere  Untersuchungen.  Bei  5  nicht- 
operierten  Frakturen  erschien  die  Patella  1,  1^4,  S'/i,  4^/2  und 
7^4  Jahr  nach  der  Verletzung  dem  tastenden  Pinger  als  fest  ver- 
heilt. Doch  bestätigte  das  Röntgenbild  nur  im  3.  und  5.  Falle 
die  gänzliche  knöcherne  Verwachsung.  Die  ausgibige  Verknöche- 
rung der  erheblichen  Diastase  eines  durch  Stoss  entstandenen  Split- 
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terbruches  (Taf.  XIII,  Fig.  6)  war  schon  nach  einem  Jahre  nachzu- 
weisen (Taf.  Xni,  Fig.  7  und  8).  Bei  den  operierten  Fällen  nahm  man 
palpatorisch  überhaupt  nur  grössere  Diastasen,  von  1 — 3  cm  Breite 
wahr.  18  mal  liess  sich  an  der  Oberfläche  nirgends  mehr  ein  Spalt 
fühlen;  aber  nur  in  10  Fällen  war  auch  im  Röntgenbild  keine 
Lücke  mehr  zu  sehen.  Zweifellos  waren  gleichwohl  auch  von  den 
übrigen  Fällen  noch  manche  unter  den  Begriff  fester  Konsolidie- 
rung zu  rechnen,  insofern  als  vielleicht  ein  grosser  Teil  des  Bruch- 
spaltes von  Knochenmasse  ausgefüllt  war.  Da  wir  indessen,  von 
der  Erfahrung  ausgehend,  dass  oft  die  Aufnahme  von  vom  nach 
hinten  etwas  aufdeckt,  was  bei  der  seitlichen  Ansicht  nicht  zu  sehen 
war  (z.  B.  Taf.  XIII,  Fig.  7  und  8,  Taf.  XIV,  Fig.  17  und  Taf.  XV, 
Fig.  18),  fast  stets  von  beiden  Richtungen  her  die  Kniescheibe  durch- 
strahlten, so  wurden  wir  selbst  auf  kleine  Lücken  noch  aufmerksam. 
—  Auch  Bärlocher  beobachtete  bei  2  anscheinend  ganz  fest 
verheilten  Brüchen  noch  eine  geringe  strahlendurchlässige  Substanz 
in  der  Zwischenmasse. 

Eine  Reihe  Röntgenbilder  zeigen  die  früher  angezweifelte  Gallus- 
bildung  der  Patella  aufs  Deutlichste.  Bald  sind  die  Umgrenzungen 
unscharf,  wolkig  getrübt  (Taf.  XIII— XVI,  Fig.  3,  14,  21,  28),  bald 
ra^en  einzelne  zackige  Fortsätze  ins  Ligt.  patellae  und  in  die  Zwi- 
schenmasse hinein  (Taf.  XIII — XVI,  Fig.  10  und  20),  bald  zeigt 
gar  ein  späteres  Bild  die  Zwischenmasse  fast  völlig  von  helleren 
Schatten  ausgefüllt  (Taf.  XIH— XVI,  Fig.  6,  7  und  8;  16  und  17; 
27  und  28).  In  Fällen,  in  welchen  sich  die  Nähte  gelockert  haben, 
üben  sie  doch  einen  so  starken  Reiz  aus,  dass  die  durch  das  Aus- 
einanderweichen der  Bruchstücke  wieder  entstehende  Lücke  bald  von 
Knochencallus  ausgefüllt  erscheint  (Taf.  XIV,  Fig.  16  und  17). 
Solche  sekundäre  Verknöcherungen  beschreibt  schon  Kocher  auf 
Orund  der  palpatoriscben  Nachuntersuchung  mehrerer  zuerst  liga- 
mentös  verheilter  Patellen.  Auch  einen  platten  breiten  Knochen- 
fortsatz im  Ligt.  patellae  konnte  er  beobachten.  B  r  u  n  n  e  r  be- 
stätigte die  sekundäre  Verknöcherung  ebenfalls  am  Lebenden,  wie 
an  2  Sektionspräparaten.  Malgaigne  und  L  o  s  s  e  n  erwähnen 
als  Callusbildungen  stalaktitenartige  Auswüchse  in  der  Zwischen- 
masse. H  e  u  s  n  e  r  fand  anlässlich  der  6  Wochen  nach  der  sub- 
kutanen Naht  nötig  werdenden  Entfernung  zweier  Drähte  neben 
diesen  schon  neugebildeten  Knochen.  Auch  Döbbelin  sah  im 
Röntgenbild  die  Diastase  mit  dünner  Knochenmasse  sich  füllen. 
Auch  hier  zeigt  sich  das  Röntgenbild  allen  andern  Prüfungsmitteln, 
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z.  B.  der  von  Schede  angewandten  Acupunktur,  durch  seine  Ein- 
fachheit und  Zuverlässigkeit  überlegen. 

Der  häufig  beobachteten  Callusbildung  entspricht  sowohl  bei 
unblutig  behandelten  wie  bei  operierten  Fällen  palpatorisch  eine  mess- 
bare Yergrösserung  hauptsächlich  des  Breiten-,  aber  auch  des  Langs- 
durchmessers  (Nr.  3,  4,  14,  15,  29—32,  34,  45—47)  und  höckrige 
Umgrenzung  der  Patella  (Nr.  30—32,  45,  46,  49,  51),  die  auch 
von  Bärlocher  gesehen  wurde,  sowie  ein  bei  Verschiebung  der 
Kniescheibe  wie  bei  Bewegungen  im  Gelenk  wahmehmj>ares  knarren- 
des Geräusch  (Nr.  3,  12,  14,  15,  30,  31,  35,  52).  Von  Brunn  er 
wurde  es  auf  eine  traumatische,  proliferierende  Entzündung  der 
Patella-  und  Femurgelenkflächen  bezogen. 

Die  wichtige  Frage,  was  aus  den  Nähten,  wenigstens  den  me- 
tallischen, wird,  entscheidet  ebenfalls  das  Röntgenbild  und  zwar 
wiederum  sicher  nur  die  seitliche  Aufnahme  im  Vergleich  mit  der 
von  vom  nach  hinten  (vgl.  Taf.  XIV,  Fig.  17  und  Taf.  XV,  Fig.  18). 
Es  sei  vorausgeschickt,  dass  der  von  M  e  t  z  1  e  r  gegenüber  der  Seide 
getadelte  Nachteil  des  Drahtes,  er  könne  die  Haut  durchbohren,  nie 
beobachtet  wurde.  In  dem  zur  Zeit  noch  in  Behandlung  befindlichen 
Falle  (Nr.  39)  war  an  der  Aussenseite  eine  Naht  als  kleines  leicht 
druckempfindliches  Knötchen  vorübergehend  zu  spüren.  Ein  früherer 
Patient  (Nr.  32)  war  an  den  Nahtstellen  etwas  empfindlich.  Bei 
einem  andern  Patienten  (Nr.  27)  wurde  nachträglich  eine  unter  der 
Haut  fühlbare  Silberdrahtschlinge  entfernt.  Im  übrigen  machten  die 
Drahtnähte  keinerlei  Störungen ;  ja  sie  blieben  selbst  bei  eitriger 
Infektion  des  Gelenks  noch  nach  Jahren  unversehrt  und  deutlich 
sichtbar  (Nr.  49,    Taf.  XVII— XVIII,  Fig.  43  und  44). 

Was  ihre  Haltbarkeit  anlangt,  so  erwiesen  sich  unter  den  6 
letzten  Aufnahmen  von  Silberdrahtnähten  die  Schlmgen  einmal  als 
gerissen,  dreimal  als  gelockert  (Taf.  XHI— XVI,  Fig.  13—16,  18, 
36  und  37),  zweimal  als  fest  (Taf.  XHI- XVI,  Fig.  21  und  33). 
Bei  einem  Patienten  (Nr.  22)  war  schon  23  Tage  nach  der  Ope- 
ration der  Silberdraht  an  einer  Seite  auseinander  gegangen.  Von 
13  Bronzedrahtnähten  waren  11  unversehrt  geblieben  (Taf.  XIV  bis 
XVIII,  Fig.  20,  40—42),  sogar  trotz  Gelenkeiterung  (Taf.  XVIU, 
Fig.  43  und  44) ;  2  erschienen  gelockert  (Taf.  XV,  Fig.  23—25, 
27  und  28);  einer  war  gerissen  (Taf.  XVI,  Fig.  30—32).  Weiter 
zerriss  der  Bronzedraht  bei  der  ersten  Refraktur  eines  Kranken 
(Nr.  42),  von  der  kein  Bild  sich  vorfand.  Selbst  die  mit  Klavier- 
draht versuchte  Vereinigung    der    zweiten  Refraktur   dieses    selben 
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Patienten  hatte  nicht  ganz  Stand  gehalten.  Einmal  ist  der  ,,  Draht  ^ 
gerissen  (Nr.  50,  Taf.  XVIII,  Fig.  46  und  47).  —  Dass  sich  im 
Röntgenbild  der  Silberdraht  häufiger  gelöst  zeigte,  wie  der  Bronze- 
draht, mag  z.  T.  daran  liegen,  dass  die  Operationen,  bei  denen 
Silberdraht  verwandt  wurde,  zeitlich  weiter  zurückliegen.  Immerhin 
erwies  sich  auch  andern  Chirurgen  der  Silberdraht  als  zu  brüchig. 
Annequin  ^)  sah  ihn  ebenfalls  im  Röntgenbilde  gelöst.  Zwar 
konnte  H  eu  s  ne  r  am  Lebenden  die  Annagung  und  beginnende  Auf- 
lösung auch  des  Aluminiumdrahtes  beobachten,  doch  scheint  im 
ganzen  der  von  v.  M,i  k  u  1  i  c  z  zuletzt  fast  ausschliesslich  bevor- 
zugte Aluminiumbronzedraht  besser  dem  Gewebssaft  und  reissenden 
Kräften  zu  widerstehen  wie  der  Silberdraht. 

Oft  zeigte  sich  der  Draht  an  den  Umbiegungstellen,  besonders 
den  nach  dem  Gelenk  zu  oder  am  Knoten  gelegenen  zunächst  durch 
eine  Lücke  unterbrochen.  Später  scheinen  sich  ganze  Stückchen 
loszulösen  und  weit  im  Gelenk  umherzuwandem,  wie  sich  an  zeit- 
lich auseinanderliegenden  Aufnahmen  gut  verfolgen  Hess  (Taf.  XIII 
bis  XVI,  Fig.  13,  14,  15;  23—25).  Doch  war  mit  der  Lösung  der 
Drähte  durchaus  nicht  immer  ein  Klaffen  der  Kniescheibe  verbunden. 
Im  Gegenteil,  sie  erwies  sich  trotzdem  in  3  Fällen  (Nr.  25,  42  und 
43,  Taf.  XV—XVI,  Fig.  27  und  28;  36  und  37)  als  völlig  fest 
und  ohne  jede  hellere  Stelle.  In  andern  Fällen  war  mit  dem  Nach- 
lassen der  •  Drähte  eine  geringe  Vergrösserung  des  Bruchspaltes 
eingetreten  (Nr.  50,  Taf.  XVIII,  Fig.  46  und  47).  Doch  hatte  sich 
die  Funktion  nicht  wesentlich  verändert,  sodass  der  noch  verblei- 
bende Halt,  insbesondere  aber  auch  die  Parapatellamaht  die  Kon- 
tinuität ausreichend  sicherte. 

Eine  Seidennaht  musste  einmal  infolge  Vereiterung  des  Ge- 
lenks operativ  entfernt  werden  (Nr.  48).  Eine  andere  hatte  das 
Auseinanderweichen  der  Bruchstücke  zu  einer  Diastase  von  1  cm 
nicht  verhindern  können  (Nr.  45,  Taf.  XVII,  Fig.  38). 

Wie  die  Röntgenbilder  der  veralteteten  genähten  Brüche  (Taf. 
XVII — XVIII,  Fig.  36 — 49)  zeigen,  ist  die  Aufgabe  der  Vereini- 
^ng  der  Fragmente  wohl  gelungen;  dagegen  blieb  die  aus  der 
Schrumpfung  des  Lig.  pat.  inf.  resultierende  Annäherung  der  Knie- 
scheibenspitze an  die  Tibia  mehrfach  deutlich  sichtbar. 

Daraus  folgt  für  veraltete  Brüche  eine  um  so  geringere  Aus- 
sicht auf  völlige  Wiederherstellung  der  Funktion,  je  länger  vor  der 
Operation  durch  unzweckmässige  Behandlung    den  Weichteile    Zeit 

1)  Ärch.  de  m^d.  et  de  pharm,  mil.  1897. 
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gelassen  war,  zu  schrumpfen.  Demgemäss  sind  die  spät  operierten 
Fälle  zum  Teil  in  der  Beugefähigkeit  des  Kniees^  gegenüber  den 
früh  Operierten  wesentlich  im  Nachteil,  was  auch  bei  der  Nach- 
untersuchung deutlich  in  die  Erscheinung  trat.  Bei  letzteren  war  im 
Laufe  der  Jahre  die  Gebrauchsfähigkeit  ganz  zur  Norm  zurückgekehrt 

Das  gleiche  gilt  für  die  Atrophie  der  Oberschenkelmuskeln,  die 
bei  frisch  nach  der  Verletzung  in  unsere  Behandlung  Eingetretenen 
in  der  Folgezeit  entweder  gar  nicht  mehr  (Nr.  4,  8,  12,  14,  25, 
29,  34)  oder  nur  in  geringem  Grade  (Nr.  10,  15,  24,  27,  30,  31, 
35,  36,  42,  43)  und  ohne  funktionelle  Schädigung  (Nr.  1,  43)  nach- 
zuweisen, dagegen  bei  allen  unzweckmässig  behandelten  und  vor 
allem  bei  den  veralteten  Fällen  infolge  der  anfänglichen,  nicht 
wieder  gut  zu  machenden  Vernachlässigung  stets  deutlich  bemerkbar 
war  (Nr.  45,  46,  47,  49,  50). 

Während  Beck  bei  einem  Phthisiker  nach  2  Jahren  völlig 
normale  Funktion,  aber  ausser  Arthritis  deformans  einen  serösen 
Erguss  im  Gelenk  fand,  machte  B  r  u  n  n  e  r  niemals  eine  derartige 
Beobachtung.  Vier  unserer  ehemaligen  Patienten  (Nr.  32,  33,  34, 
45)  gaben  an,  dass  das  Knie  noch  hin  und  wieder,  bei  Witt^ 
rungswechsel  oder  bei  grösseren  Anstrengungen,  anschwelle.  Doch 
liess  sich  positiv  bei  keinem  der  von  uns  behandelten  Kranken  etwas 
derartiges  feststellen.  Nur  bei  einem  zur  Begutachtung  überwiesenen 
veralteten  Falle  (Nr.  19)  bestand  ein  Kniegelenkserguss.  Wohl 
aber  zeigte  sehr  häufig  noch  nach  Jahren  und  selbst  bei  völliger 
Wiederherstellung  der  Fiuiktion  die  Gegend  um  das  Kniegelenk 
herum  gegenüber  dem  gesunden  Bein  vermehrte  Umfangsmasse. 

Verbreiteter  war  die  Klage,  dass  bei  Witterungswechsel  zeit- 
weise Schmerzen  im  Knie  aufträten.  Da  diese  Beschwerden  sowohl 
bei  unblutig  (Nr.  3,  4,  15)  wie  bei  operativ  behandelten  (Nr.  33,  34, 
42,  45,  46,  49)  Fällen  auftraten,  müssen  wohl  schon  die  Verletzungen 
als  solche,  bezw.  ihre  Folgen  dafür  verantwortlich  gemacht  werden. 

Die  Nachbehandlung  wurde  zunächst  fast  immer  in  der  Poli- 
klinik durchgeführt.  Später  gingen  die  Kranken  zum  Teil  in  die 
Obhut  von  Specialheilstätten  für  Unfallkranke  über. 

Brunner's  unblutig  behandelte  Patienten  konnten  durch- 
schnittlich nach  V2  Jahr  ihrer  Beschäftigung  wieder  nachgehen. 
Von  unseren  7  nicht  Operierten  nahmen  6  durchschnittlich  ihre  Be- 
rufsthätigkeit  wieder  nach  3,1  Monaten  auf;  einer,  ein  alter  gebrech- 
licher Mann  arbeitet  überhaupt  nicht  mehr. 

Von  15  früh  Operierten   sind  2  eben   erst    aus   der   klinischen 
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Behandlung  entlassen  worden.  Einer  (Nr.  36)  ist  nach  1  Jahr  noch 
nicht  arbeitsfähig.  Die  12  übrigen  nahmen  durchschnittlich  nach 
6,2  Monaten  ihr  Gewerbe  wieder  auf.  Da  unter  diesen  hauptsäch- 
lich die  schwereren,  die  ßissverletzungen  enthalten  sind,  so  ist  es 
begreiflich,  dass  bis  zu  ihrer  völligen  Wiederherstellung  doppelt  so- 
viel Zeit  verstreicht  wie  bei  den  leichteren  Stossbrüchen. 

Von  4  spät  operierten  und  glatt  geheilten  Kranken  hat  einer 
nach  9  Monaten  die  Arbeit  noch  nicht  wieder  aufgenommen.  Die 
übrigen  3  sind  durchschnittlich  3  Monate  nach  der  Operation  in 
ihrem  Berufe  wieder  thätig  gewesen.  Das  muss  gerade  der  ernsten 
Prognose  veralteter  und  unzweckmässig  behandelter  Patellarfrak- 
turen  gegenüber  als  ein  ausserordentlich  günstiges  Ergebnis  hinge- 
stellt werden.  Der  eine  Fall,  der  spät  genäht,  aber  inficiert  wurde 
und  zur  Nachuntersuchung  kam,  erlangte  erst  9^4  Monate  später  die 
Arbeitsfähigkeit  wieder. 

Endlich  war  der  Patient,  der  eine  zweimalige  ßefraktur  erlitt, 
7  Monate  nach  der  letzten  Operation  wieder  arbeitsfähig. 

Die  übrigen  Patienten,  nämlich  Nr.  50 — 52,  waren  aus  schon 
erörterten  Gründen  nicht  arbeitsfähig. 

Die  Mehrzahl  der  von  uns  behandelten  Verletzten  bezog  keine 
Unfallentschädigung.  Dagegen  musste  3  uns  zur  Begutachtung 
überwiesenen  Verunglückten  (Nr.  19,  20  und  21)  60,  bezw.  50% 
Entschädigungsanspruch  zugebilligt  werden.  Der  Kranke  (Nr.  51), 
bei  dem  das  Endergebnis  durch  hysterisch- traumatische  Neurose 
so  arg  beeinträchtigt  war,  erhielt  75%  Rente.  Auch  die  anlässlich 
einer  späten  Operation  inficierte  Patientin  (Nr.  49)  bekam  zuerst 
50  Vo  später  20%  vergütet.  Dagegen  bietet  die  6  anderen  Patienten 
noch  zugebilligte  ünfallrente  von  50  %  (Nr.  24),  bezw.  33V3  %  (Nr.  42), 
bezw.  15%  (Nr.  3)  bezw.  20%  (Nr.  46),  bezw.  10%  (Nr.  33),  bezw. 
,6  Mk.  monatlich*  (Nr.  30)  keinen  gerechten  Massstab  mehr  für 
die  meist  nur  noch  geringen  zurückgebliebenen  funktionellen  Stö- 
rungen. Die  letzten  3  Patienten  hatten  sich  schon  gegenüber  der 
früheren  Entschädigung  Abstriche  gefallen  lassen  müssen.  Zwei 
anderen  (Nr.  4  und  50)  war  die  Rente  ganz  entzogen  worden. 

Die  an  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik  auf  Grund  strenger 
Sichtung  der  einzelnen  Fälle  sowohl  mit  der  der  funktionellen  Be- 
handlung wie  mit  der  operativen  Therapie  erzielten  guten  Dauer- 
erfolge bei  Kniescheibenbrüchen  dürften  die  von  Baehr  noch  1896 
vertretene  Ansicht  als  nicht  mehr  berechtigt  erscheinen  lassen,  der 
günstigen  Berichten  mit  grösstem  Misstrauen  entgegensah. 
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t  an  Blitzschlag. 


47»  J.  n.  dem  Unfall 
t  an  Phthisis  pulm. 


Ghron.  Luneenleid. 
Bereits  vor  dem  Un- 
fall Hinken  infolge 
alten  Hüftleidens. 


Lues  in. 


maligem  Bruch.    Knochennekrose. 

Massig   ' 

I 

der  1.  Refraktur.    Erysipel. 


7  J.  n.  dem  Unfall 
t  an  Phthisis  pulm. 


Diel.Frakt.(Stoss?) 
war  mit  Massage  be- 
handelt worden. 

nach  der  2.  Refraktur.    Heilung  ohne  Störung. 

Gerissen  '  Die  1.  Frakt  (Riss  u. 

!  Stoss)  war  mit  Mass. 

.  etc.  behdli  worden. 
Gelockert 


7  Mon. 


Gut 


+ 


+ 


Bruch.    Heilung  ohne  Störung. 


SV«  Mon. 


Gut 


+ 


■f     '     - 


—    I  Gelockert ! 
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Ta 


u 


Name. 


~3äifgen. 
am  wie- 
vielten 
Tage  nach 
dem  letzt. 
Unfall. 


Wie- 
viel 
Tage 


Riss-  oder 
Stoss- 


iS.%1  fraktur. 
;  Klinik.' 


Ixi 


§  g 

•gp 

et 


es  ^ 
p4  cd 
eB    a 

Ol 


Am  wie-  i  Nach- 
vielten  T.'  unter- 
nach  dem     sucht, 

letzten    wie  lange 
Unfall      nach  der 
operiert?;  OperaL 


45 
46 


A.  N. 
A.  M. 


I 
6V2  Mon. !     49 


5  Mon. 


471  R.  K. 


6  Mon. 


20  und 
42 


66 


48  S.  H.  !  2V«  Mon. 

49  M.  M.  j  2V2  Mon. 


50  H.  K. 


51 
52 


A.  N. 

B.  P. 


174 

158 

103 


P/4  Mon. 

l'A  Mon.      27 

8  Mon.   i    65 


Riss  und 

Stoss 


Längs 

Längs 

(MBikel- 
pltttik) 


Seide 
Bronze 


Seide 


I 


6V«  Mon.      8Vt  J. 


5  Mon. 


5V«  J. 


Gatgut  678  Mon.     9  Mon. 


IX.  Spätnaht  nach  erst 


Riss  und 
Stoss 
Riss 


Riss  und 

Stoss 


Quer    Seide 
Bronze 


Seide 


2»/4  Mon. 
2»A  Mon. 


6  J. 


X.   Spätnaht  nach  der  1. 


Längs  \  Draht 

! 

Quer  'Bronze 


Riss 


Gatgut 
Bronze 


4V8  Mon.  I     17*  J. 


2  Mon. 
8  Mon. 


IV*  J. 
2  Mon. 


Krankengeschichten. 


I.    Nicht  operierte  Fr  tth  fälle. 


1.  E.  E.,  Bauerntochter,  22  J.  Glitt  am  3.  XII.  92  beim  Wasser- 
holen ans,  versuchte  sich  aufrecht  zn  erhalten,  fiel  aber  doch  mit  dem 
rechten  Knie  auf  harten  Boden  und  brach  beim  Aufstehen  wieder  za- 
sammen.  Aufgenommen  4.  XII.  92.  Starker  Gelenkerguss.  Querbruch 
der  linken  Kniescheibe  mit  4  cm  Abstand.  Aktive  Streckung  nnmöc^lich. 
—  Das  gestreckte  Knie  wird  bei  gebeugter  Hüfte  geschient  und  elastisch 
komprimiert.  6.  XII.  Heftpflasterverband  des  überstreckten  Kniees,  An- 
näherung der  Bruchstücke  bis  auf  einen  Finger  Abstand.  Suspension 
durch  dorsale  Gipshanfschiene  bei  starker  Hüftbeugung.  Massage.  14.  Xfl. 
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belle  III.    (Fortsetzung.) 


Wielange 
nach  dem 
Unfall  Ar- 


End- 
ergebnis. 


beiteauf-   Funktion, 
nähme. 


Anatomischer  Befund  an 
der  Kniescheibe. 


Bei  Be- 

taitung 

fest. 


maligem  Bruch.    Infektion. 
9  Mon.?  I    Massig 

12  Mon. 


+ 


-h 


Refraktur.    Heilung  ohne  Störung. 


Nicht 
arbeits- 
fähig 
Noch  n. 
arbeitsf. 


Massig 

unge- 
nügend 
Massig 


+ 


+ 

-         + 
+ 


Fühl- 
barer 
Spalt. 


Nähte  im 
Röntgen- 
bild. 


lOVa  Mon. 

Gut 

+ 

1  cm 

8  Mon. 

» 

+ 

— 

+ 

Noch 
nicht  ar- 

Massig 

+ 

+ 

beitsf. 

—  Fest 


Fest 


Vor  der  Operat.  aus- 
wärts 7  Wochen 
steifer  Verband  und 

Bettruhe. 
Vorher  mehr.  Mon. 
Bettruhe  u.  Salben- 
verband b.  Schäfer. 


7V9  J.  nach  dem 
Unfall  t. 


+ 


+ 


Gerissen       1.  Fraktur:  Riss 

und  Stoss. 
Fest         Hysterische  Para- 
lyse. 1.  Frakt.:  Stoss. 
1.  Fraktur:  Riss. 


Leichte  Quadricepsatrophie.  15.  XII.  Geht  tagsüber  mit  Heftpflaster- 
und  abnehmbarem  Gipsverband  herum.  Nachts  noch  Suspension.  Leichte 
Bengebewegungen  im  Knie.  2.  I.  93.  Geht  mit  festem  Bindenverband 
herum.  12.  I.  Aktive  Beugung  bis  zu  130®;  19.  I.  bis  zu  110®;  E.  steigt 
mit  dem  rechten  Bein  voran  auf  einen  Schemel,  wenn  sie  sich  mit  dem 
andern  etwas  abstösst.  21.  I.  Zur  häuslichen  Massage  und  Bäderbehand- 
lung entlassen.  —  Die  Körperwärme  erreichte  in  den  ersten  Tagen  zwei- 
mal 37,5®.  —  Nachuntersuchung  am  15.  III.  Ol  durch  Röntgenbild:  Bei 
einer  Beugung  des  Kniees  von  110®  liegen  die  Bruchstücke  erheblich 
auseinander,  das  obere,  grössere,  einen  Längsspalt  aufweisende  auf  dem 
Planum  oberhalb  der  Condylen,  das  untere  am  vorderen  unteren  Condylen- 
rande  und  so  um  die  Querachse  nach  vorn  gekantet,  dass  die  frühere 
Bi-uchfläche  unmittelbar  nach  vorn  sieht.  —  Nachuntersuchung  am 
1.  XI.  02:  Im  seitlichen  Röntgenbilde  derselbe  Befund  wie  am  15.  III.  Ol 
(Taf.  XIII,  Fig.  1).  Auch  die  Röntgenaufnahme  von  vorn  nach  hinten 
(Taf.  XIII,  Fig.  2)  bei  gestrecktem  Knie  zeigt  das  weite  Klaifen  der 
Bruchstücke.  Das  obere  Bruchstück  ist  deutlich  nach  oben  und  lateral 
verschoben  und  üben-agt  mit  der  Hälfte  seines  Querdurchmessers  die 
äussere  Begrenzungslinie  des  Femur.    Ein  strangartiger  Weichteilschatten 
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(Maissiat 'scher  Streifen)  läuft  aussen  daran  vorbei.  Das  untere  Bruch- 
stück liegt  nur  dem  äusseren  Condylus  auf.  —  Die  beiden  Bruchstücke 
frei  beweglich ;  das  sie  trennende,  derbe  Zwischengewebe  bei  gestrecktem 
Knie  2,5  cm  lang.  Aktive  Beugung  bis  zu  43®,  Streckung  bis  zu  180® 
beiderseits.  Das  linke  Bein  kann  mit  gestrecktem  Knie  von  der  Unter- 
lage aufgehoben  und  bei  ausgiebiger  Hüftbeugung  frei  gehalten  werden. 
Umfang  des  Oberschenkels  und  der  Wade  rechts  1  cm  geringer  wie  links. 
—  E.  hat  ihre  Beschäftigung  in  der  Hauswirtschaft  4  Monate  nach  dem 
Unfall  wieder  aufgenommen.  Keine  Nachbehandlung.  Sie  kann  eine 
Stunde  lang  ohne  Ermüdung  herumgehen  und  hat  Berge  erstiegen.  Sie 
steigt  ohne  Beschwerden  mit  dem  verletzten  Bein  voran  auf  einen  Stahl 
und  mit  dem  gesunden  Bein  voran  wieder  herab. 

2.  R.  G.,  Tischler,  54  J.  Glitt  am  16.  I.  93  auf  der  Strasse  aus, 
stiess  mit  dem  linken  Knie  an  eine  Mauerkante,  stürzte  hin  und  konnte 
nicht  mehr  aufstehen.  Aufgen.  17.  I.  93.  Hautquetschung  an  der  inneren 
Knieseite.  Starker  Gelenkerguss.  Querbruch  mit  3,5 — 4  cm  Abstand. 
Aktive  Streckung  unmöglich.  —  Dorsale  Gipsschiene  bei  überstrecktem 
Knie.  19.  I.  Massage.  Fascia  reuniens.  31.  I.  Diastase  bei  gestrecktem 
Knie  kaum  ^/2  cm.  Abnehmbarer  Gipsverband.  Steht  auf.  7.  U.  93. 
Aktiv  massiges  Bewegungsvermögen  im  Knie.  Diastase:  1  Querfinger. 
Mit  abnehmbarem  Gipsverband  zur  poliklin.  Massage  entlassen.  —  Die 
Körperwärme  erreichte  am  ersten  Tage  abends  37,5  ®.  —  Nicht  ermittelt. 

3.  J.  K.,  Maler,  34  J.  Gleitet  am  25.  IV.  95  auf  der  Leiter  aus 
und  fällt  9  m  herab  mit  dem  rechten  Knie  aufs  Pflaster.  Er  vermag  es 
nicht  mehr  zu  bewegen.  Sofort  aufgenommen.  Er  kann  ohne  Schmerzen 
auf  dem  rechten  Fusse  stehen  und  sich  am  Stock  langsam  fortbewegen. 
Querbruch  der  rechten  Kniescheibe  mit  1,5  cm  Abstand.  Von  der  grös- 
seren oberen  Hälfte  zweigt  sich  an  der  inneren  Seite  noch  ein  kleiner 
Splitter  ab.  Die  kleinere,  untere  Hälfte  der  Länge  nach  in  zwei  nahezo 
gleich  grosse,  1  cm  von  einander  abstehende  Stücke  geteilt.  —  Schiene, 
komprimierende  Guuiraibinde.  30.  IV.  Massage.  8.  V.  Abnehmbarer 
Gipsverband.  14.  V.  Beugungsübungen.  17.  V.  95.  Mit  „auffallend  ge- 
ringer" Diastase  und  guter  Streckfähigkeit  ohne  Verband  zur  ambulanten 
Massage  entlassen.  —  In  den  ersten  Tagen  mehrmals  leichtes  Fieber 
(37,7— 38,8 0).  —  Nachuntersuchung  durch  Röntgenbild  am  20.  IV.  Ol:  Bei 
Kniebeugung  von  125®  steht  das  obere  Bruchstück  am  vorderen  oberen, 
das  untere  am  vorderen  unteren  Condylusrande ;  letzteres  ist  nicht  nach 
vorn  umgekippt.  Beide  Bruchstücke  sind  unregelmässig  begrenzt  (Callus) 
und  entsenden  in  die  Zwischenschicht  einzelne  Fortsätze.  Ein  einzelner, 
rundlicher  Knochenschatten  im  Bruchspalt.  —  Nachuntersuchung  am 
30.  X.  02 :  Im  seitlichen  Röntgenbild  (Taf.  XIII,  Fig.  3)  derselbe  Befund. 
Die  zackigen  Knochenschatten  in  der  nicht  breiter  gewordenen  Z\\iscfaen- 
masse  treten  deutlicher  hervor.  —  Die  Bruchstücke ,   1  cm  von  einander 
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entfernt,  frei  gegen  einander  and  gegen  die  Unterlage  verschieblich, 
höckerig  umrandet,  im  Vergleich  zu  links  nach  allen  Richtungen  etwas 
verbreitert.  Bei  Bewegungen  fühlt  man  leichtes  Reiben.  Oberschenkel- 
and Wadenumfang  gegen  links  nicht  vermindert,  Knieumfang  um  1 — 2  cm 
vermehrt.  Aktive  Beugung  bis  zu  73  ^  Streckung  bis  zu  180^.  Das  im 
Knie  gestreckte  Bein  wird  von  der  Unterlage  abgehoben  und  bei  aus- 
giebiger Hüftbeugung  frei  gehalten.  —  K.  trug  während  der  poliklinischen 
Massage  noch  14  Tage  den  abnehmbaren  Gipsverband,  dann  noch  einige 
Zeit  eine  Binde  und  nahm  nach  4  Monaten  die  Arbeit  wieder  auf.  Keine 
weitere  Nachbehandlung.  Er  bezog  zuerst  25  ^/u,  seit  4  Jahren  nur  noch 
15^0  Unfallrente.  Bei  Witterungswechsel  reissende  Schmerzen  im  Knie. 
£r  läuft  gut,  auch  Treppen  herauf.  Herabsteigend  hält  er  sich  etwas 
am  Geländer  an.  Er  steigt  mit  dem  kranken  Bein  voran  auf  einen  Stuhl, 
wobei  er  sich  ebenfalls  leicht  an  die  Lehne  anhält. 

4.  G.  K.,  Arbeiter,  38  J.  Gleitet  am  13.  VIII.  95  aus  und  fällt  mit 
dem  linken  Knie  aufs  Pflaster.  Er  steht  wieder  auf,  muss  aber  das  Bein 
wegen  starker  Schmerzen  beim  Gehen  schonen.  Sofort  aufgenommen. 
Geringer  Kniegelenkserguss ;  Querbruch  der  Kniescheibe  mit  Diastase  von 
der  Grösse  einer  Fingerkappe.  —  Schiene,  Gummibinde.  18.  VIII.  95. 
Fieberloser  Verlauf.  Keine  Diastase  mehr.  Mit  Gipsverband  zur  ambu- 
lanten Nachbehandlung  entlassen.  —  Nachuntersuchung  am  16.  III.  Ol 
durch  seitliches  Röntgenbild.  Die  Kniescheibe  an  normaler  Stelle,  in  nor- 
malen Umrissen,  ohne  jede  Spur  einer  früheren  Verletzung.  Derselbe  Be- 
fund im  Röntgenbild  von  der  Seite  (Taf.  XIII,  Fig.  4)  wie  von  vorn 
nach  hinten  am  16.  XI.  02.  Deutlich  sichtbare  Knochenstrnktnr.  Die 
Kniescheibe  an  normaler  Stelle  über  der  Fossa  patellaris.  —  Kniescheibe 
als  Ganzes  fest  verheilt,  auf  der  Unterlage  frei  verschieblich,  in  der  Quer- 
richtung um  1  cm,  in  der  Längsrichtung  um  0,5  cm  gegen  rechts  ver- 
breitert. Auf  ihrer  Oberfläche  fühlt  man  an  der  Grenze  zwischen  mitt- 
lerem und  unterem  Drittel  eine  etwas  vorstehende,  quere  Leiste.  Ober- 
schenkel umfang  gegen  rechts  nicht  vermindert.  Kniebeugung  beiderseits 
bis  zu  45  ®.  Das  im  Knie  gestreckte  Bein  wird  von  der  Unterlage  abge- 
hoben und  bei  ausgiebiger  Hüftbeugung  frei  gehalten.  —  Nach  der  Ent- 
lassung noch  8  Wochen  ambulante  Massage.  3  Monate  nach  dem  Unfall 
Arbeitsaufnahme.  Nur  in  den  ersten  2  Jahren  Unfallrente.  Bei  schwerem 
Tragen  und  längerem  Treppensteigen  angeblich  noch  Schmerzen  im  Knie. 
Er  läuft  auf  der  Treppe  auf  und  ab  in  ganz  normaler  Weise  und  steigt 
mit  dem  kranken  Bein  voran  ohne  jede  Beschwerde  auf  einen  Stuhl. 

5.  C.  W.,  Arbeiter,  36  J.  Stolpert  am  24.  IX.  95  über  einen  Stein 
und  föUt  mit  dem  rechten  Knie  aufs  Pflaster.  Sofort  aufgenommen.  Ge- 
ringe Anschwellung  des  Kniees;  unvollständiger  Einriss  der  Kniescheibe 
schräg  von  aussen  unten  nach  oben  innen.  26.  IX.  Massage.  27.  IX. 
Steht  mit  Bindenverband  auf  und  wird  zur  ambulanten  Massage  entlassen. 
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—  Kein  Fieber.  —  Nicht  ermittelt. 

6.  W.  F.,  Arbeiter,  30  J.  Stolperte  am  20. 1.  96  über  einen  Schnee- 
hant'en  und  fiel  mit  dem  linken  Knie  in  eine  Strassenrinne,  konnte  aber 
noch  aufstehen  und  nach  Hause  gehen.  Aufgen.  21.  I.  96.  Massige  Knie- 
schwellung. Aktive  Bewegung  unmöglich.  Qoerspalt  am  unteren  Drittel 
der  Kniescheibe  mit  ^/2  cm  Diastase.  Schiene,  Gummibinde.  22.  I.  Mas- 
sage, Elektrisieren.  Steht  mit  Verband  auf.  28.  I.  Binden  verband.  Die 
Diastase  nur  noch  als  schmale  Furche  fühlbar.  5.  II.  96.  Zur  ambulanten 
Massage  entlassen.  —  Kein  Fieber.  —  Tiaut  brieflicher  Auskunft  ist  dem 
Bruder  von  einem  Knieleiden  des  im  Nov.  1900  verstorbenen  F.  nichts 
bekannt.  , Schmerzen  wird  er  wenig  oder  gar  nicht  gehabt  haben,  weil 
er  immer  zeitweise  gearbeitet  hat,  bis  er  vollständig  an  seiner  Lungen- 
schwindsucht erkrankte.^ 

7.  J.  N.,  Arbeiter,  54  J.  Fällt  am  6.  VI.  96  von  der  Leiter  herab 
auf  beide  Fusse  und  hält  sich  durch  Muskelanspannung  aufrecht.  Er  arbei- 
tete weiter ;  als  das  Knie  4  Stunden  später  stark  anschwoll,  legte  er  sich 
nieder  und  konnte  nicht  wieder  aufstehen.  Sofort  aufgenommen.  Starker 
Gelenkerguss.  Querbruch  am  unteren  Drittel  der  Kniescheibe  mit  innen 
1  mm  breiten,  nach  aussen  sich  etwas  erweiterndem  Spalt.  —  Gumnii- 
binde.  Schiene.  10.  VI.  Steht  mit  Schißnenverband  auf.  16.  VI.  Mas- 
sage, Bewegungsttbungen.  6.  VII.  Kann  das  Knie  beugen,  auf  einen  Stuhl 
steigen  und  ohne  Ermüdung  herumlaufen.    14.  VIII.  96.  Geheilt  entlassen. 

—  In  den  ereten  Tagen  zweimal  leichtes  Fieber  (37,5 — 37,7®).  —  Nicht 
ermittelt. 

8.  K.  L.,  Hausfrau,  61  J.  Fällt  am  17.  IV.  97  eine  Treppe  her- 
unter mit  dem  rechten  Knie  auf  eine  Stufenkante.  Sie  konnte  sich  nicht 
mehr  erheben  und  das  Knie  nicht  mehr  strecken.  Ein  ähnlicher  Fall  aufs 
Knie  vor  2  Jahren ;  damals  baldiger  Rückgang  der  Beschwerden  durch  Mas- 
sage. Aufgen.  18.  IV.  97.  Quere  Hautwunde  an  der  Kniescheibenspitze. 
Hautsugillationen.  Massiger  Gelenkerguss.  Aktive  Streckung  nicht  ganz 
aufgehoben.  Die  Röntgenaufnahme  stellt  einen  vollständigen  Querbrach 
am  unteren  Drittel  fest.  Diastase  innen  grösser  wie  aussen.  Schiene, 
Verband.  8.  V.  Steht  mit  abnehmbarem  Gipsverband  auf.  Massage. 
15.  V.  Wunde  geschlossen.  Geringer  Abstand  der  wenig  beweglichen 
Bruchstücke.  Mit  abnehmbarem  Gipsverband  entlassen.  —  Die  Körper- 
wärme erreicht  in  den  ersten  Tagen  mehrmals  37,6 — 7  °.  —  Nach  schrift- 
licher Nachricht  vom  1.  XI.  02  ist  L.  mit  dem  Erfolg  der  Behandlung 
zufrieden.  Sie  ist  noch  längere  Zeit  mit  Massage  behandelt  worden.  Im 
rechten  Bein  noch  Schwäche  und  Ermüdbarkeit,  doch  sind  beide  Ober- 
schenkel gleich  stark. 

9.  C.  R.,  Bahnarbeiter,  63  J.  Blieb  am  12.  II.  98  mit  dem  Fuss 
in  Drähten  hängen  und  stürzte  aufs  linke  Knie.  Er  konnte  zunächst 
nicht  aufstehen,  ging  aber  dann  noch  eine  längere  Strecke.     Sofort  auf- 
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genommen.  Starke  Knieschwellong.  Qnerbrach  der  Kniescheibe  in  der 
Mitte  mit  1,5  cm  Diastase.  —  Gnmmibinde;  Schiene  anf  der  Bengeseite 
des  gestreckten  Kniees.  Steht  anf.  19.11.  Massage.  21.  IT.  Die  Bmch- 
stücke  mit  ganz  geringem  Abstand  verheilt.  Aktiv  einige  Bengnng  und 
Streckung  möglich.  Mit  abnehmbarem  Gipsverband  entlassen.  —  Kein 
Fieber.  —  Nicht  ermittelt. 

10.  G.  S.,  Häusler,  62  J.  Fällt  am  1.  VI.  98  vom  Bürgersteig  auf 
die  Fahrstrasse  ansbiegend  mit  dem  linken  Knie  hin.  Er  konnte  noch 
eine  Strecke  weit  gehen.  Sofort  Aufnahme.  Hautabschürfungen.  Ge- 
ringer Gelenkerguss.  Kleiner  Spalt  am  inneren  Rande  der  Kniescheibe; 
keine  Diastase.  Streckfähigkeit  erhalten.  Gummibinde,  Schiene  auf  der 
Beugeseite.  Steht  auf.  9.  VI.  98.  Zur  ambulant-en  Massage  entlassen. 
—  Kein  Fieber.  —  Nachuntersuchung  am  13.  III.  Ol  durch  Röntgenbild. 
Von  der  Seite  her  sieht  man  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Kniescheibe 
einen  feinen,  hellen  Querspalt,  der  sie  nach  vom  zu  nicht  ganz  durch- 
setzt. Derselbe  entspricht  in  einem  am  12.  V.  Ol  bei  einer  Kniebeugung 
von  125®  von  der  Seite  her  aufgenommenen  Röntgenbilde  (Taf.  XIII, 
Fig.  5)  genau  der  Stelle,  wo  der  vordere  Condylenrand  und  die  hintere 
Kniescheibengrenze  in  einem  nach  unten  offenen  Winkel  auseinander- 
weichen, wo  also  die  Kniescheibe  aus  dem  unterstützten  in  den  freien 
nicht  unterstützten  Teil  übergeht.  Deutliche  Knochenstruktur.  —  Nach- 
untersuchung am  1.  XL  02:  Im  Röntgenbild  von  der  Seite  wie  von  vorn 
nach  hinten  derselbe  Befund;  die  Kniescheibe  liegt  über  der  Fossa  pa- 
tellaris  und  über  dem  äusseren  Condylus ;  der  Bruchspalt  noch  angedeutet. 
Kniescheibe  fest  verheilt,  frei  beweglich.  Der  Oberschenkel  ist  um  ^/2  bis 
1  cm  dünner,  der  Unterschenkel  um  ^/2  cm  dicker  wie  auf  der  anderen 
Seite.  Das  Knie  wird  aktiv  bis  zu  56®  gebeugt.  Das  Bein  wird  mit 
gestrecktem  Knie  von  der  Unterlage  aufgehoben  bis  zu  einem  Hüftbeuge- 
w^inkel  von  90®.  Gang  und  Treppensteigen  ohne  Beschwerden.  Auf  einen 
Stuhl  zu  steigen  gelingt  dem  altersschwachen  Manne,  der  nicht  mehr 
arbeitet  und  an  doppelseitigem,  grossen  Leistenbruch  und  hochgradiger 
Arteriosklerose  leidet,  ohne  Unterstützung  nicht. 

11.  G.  R.,  Maurer,  30  J.  Fiel  am  25.  XI.  98  10  m  herab  von  einem 
Gerüst  auf  Gesicht  und  Brust  und  stiess  während  des  Falles  mit  dem 
linken  Fuss  an  einen  Fenstervorspning  an.  Sofort  aufgenommen.  Keil- 
bruch  des  linken  Fersenbeines  (Röntgenbild).  Hautabschürfungen  am 
linken  Knie,  Erguss  im  Gelenk  und  fühlbare  leichte  Vertiefung  auf  der 
Kniescheibe,  die  im  Röntgenbild  keine  Abweichung  darbietet.  Hautab- 
schürfungen auch  am  rechten  Knie.  Stärkerer  Erguss  im  rechten  Knie- 
gelenk, Querbruch  der  Kniescheibe  in  der  Mitte  mit  2  cm  Diastase;  im 
unteren  Bruchstück  anscheinend  auch  noch  ein  Längsspalt.  —  Beiderseits 
cirkulärer  Gipsverband,  der  links  von  den  Zehen  bis  unter  das  Knie, 
rechts  von  der  Mitte  des  Unterschenkels  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels 
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reicht.  1.  I.  99.  Abnehmbarer  Gipsverband.  Massage.  20.  I.  Geheilt 
entlassen.  Die  Bruchstücke  rechts  berühren  sich.  —  Dauernd  hektisches 
Fieber.  —  Nicht  ermittelt. 

12.  E.  S.,  Feuerwehrmann,  41  J.  Fiel  am  30. 1.  99  mit  einer  Leiter 
3,5  m  tief  mit  dem  Gesicht  nach  unten  aufs  Pflaster  auf.  £r  kcmnte 
noch  weiter  arbeiten  und  nach  Hause  gehen.  Aufgen.  1.  II.  99.  M&ssiger 
Erguss  im  rechten  Kniegelenk.  An  der  Kniescheibenspitze  eine  leichte 
Einkerbung.  Aktive  Bewegung  in  geringem  Grade  möglich.  —  Gummi- 
binde. Massage.  4.  II.  Steht  auf.  13.  U.  99.  Zur  ambulanten  Nach- 
behandlung entlassen.  —  In  den  ersten  Tagen  erreicht  die  Körperwärme 
mehrmals  37,5 — 37, 7  ^  —  Nachuntersuchung  am  1.  XI.  02.  Im  Rönt- 
genbild bei  der  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten  kein  Spalt  in  der 
normal  über  der  Fossa  patellaris  liegenden  Kniescheibe.  Ebensowenig 
bei  seitlicher  Ansicht ;  regelmässige  Knochenstruktur ;  am  vorderen 
Rande  ein  kleiner  länglicher  Vorsprung.  —  In  der  Mitte  und  auf  der 
Innenseite  der  fest  verheilten  und  frei  verschieblichen  Kniescheibe  fühlt 
man  eine  leichte  Delle;  bei  Bewegungen  geringes  Reibegeräusch.  Am 
Oberschenkel  keine  Umfangs Verminderung;  Kniescheibengegend  um  ^'ä  bis 
1  cm  verdickt.  Kniebeugung  beiderseits  bis  zu  45  ^  Streckung  bis  zu 
180  ^.  Das  im  Knie  gestreckte  Bein  wird  von  der  Unterlage  bis  zu  einem 
Hüftbeugewinkel  von  90  ^  emporgehoben.  —  S.  nahm  3  Monate  nach  dem 
Unfall  seinen  vollen  Dienst  wieder  auf,  nachdem  er  noch  6  Wochen  lang 
massiert  worden  war.  Er  lernte  Rad  fahren,  musste  es  aber  wegen 
Leber-  und  Herzbeschwerden  wieder  aufgeben.  Er  hat  gar  keine  Klagen 
mehr  und  merkt  beim  Gehen,  Treppensteigen  u.  s.  w.  gegenüber  deui  an- 
dern Bein  keinen  Unterschied. 

18.  K.  S.,  Zimmermann,  28  J.  Fiel  am  26.  V.  00  vom  Bau,  durch- 
schlug das  Gerüst  und  stürzte  mit  dem  Gesicht  auf  einen  Karren  auf. 
Er  konnte  allein  aufstehen.  Sofort  aufgenommen.  Nasenbeinbruch.  Haut- 
abschürfungen auf  der  Brust  und  am  linken  Ellbogengelenk.  Massiger 
Erguss  im  rechten  Kniegelenk.  Querbruch  der  Kniescheibe  in  der  Mitte 
mit  2  mm  Diastase,  von  der  aus  sich  nach  oben  ein  Längsriss  erstreckt. 
(Röntgenbild.)  Gummibinde,  Schiene  auf  der  Beugeseite.  2.  VI.  Steht 
auf.  8.  VI.  Massage.  12.  VI.  Schiene  weggelassen.  Bewegungsübnngen. 
18.  VI.  Treppensteigen  unbehindert  und  schmerzlos.  22.  VI.  00.  Geheilt 
entlassen.  —  In  den  ersten  Tagen  mehrmals  leichtes  Fieber  (37,6  bis 
38,4  0).  —  Nicht  ermittelt. 

14.  A.  B.,  Maurer,  46  J.  Glitt  am  28.  VI.  Ol  auf  der  Treppe  aus 
und  tiel  mit  dem  gebeugten  linken  Knie  auf  eine  Stufenkante.  Er 
konnte  nach  Hause  gehen.  Aufgen.  29.  VI.  Ol.  Erguss  im  linken  Knie- 
gelenk. Bewegung  aktiv  wegen  Schmerzhaftigkeit  unmöglich.  Im  seit- 
lichen Röntgenbild  ein  kleiner  rundlicher  Knochensplitter  zwischen  der 
Kniescheibenspitze  und  Tuberositas  tibiae ;  ein  kleiner  undeutlicher,  querer 
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Spalt  am  unteren  Drittel  der  Kniescheibe  an  der  Stelle,  wo  bei  einer  Knie- 
bengnng  von  170®  ihr  vom  Condylus  unterstützter  Teil  in  den  frei  nach 
nnten  ragenden  übergeht.  —  Gummibinde.  Massage.  Bewegnngsübungen. 
Steht  auf.  9.  VII.  Ol.  Gehen  und  Stehen  ohne  Beschwerden.  In  Heilung 
entlassen.  —  Die  Körperwärme  erreicht  in  den  ersten  Tagen  mehrmals 
37,0 — 37,8  ®.  —  Nachuntersuchung  am  28.  X.  02.  Im  seitlichen  Röntgen- 
bild ist  der  untere  freie,  rundliche  Knorpelsplitter  deutlich,  der  Querspalt 
innerhalb  der  im  übrigen  völlig  regelmässigen  Knochenstruktur  der  an 
normaler  Stelle  befindlichen  und  normal  umgrenzten  Kniescheibe  undeut- 
lich zu  sehen.  Gegen  rechts  ist  der  Umfang  des  linken  Oberschenkels 
nicht  vermindert,  der  der  Kniescheibengegend  um  1—2  cm  vermehrt.  Die 
fest  verheilte  und  frei  bewegliche  Kniescheibe  ist  im  Ganzen  etwas  ver- 
breitert. Bei  Bewegungen  leichtes  Reibegeräusch.  Beugung  im  Knie 
links  bis  55  ^  rechts  bis  35®;  Streckung  beiderseits  bis  180®.  Das  im 
Knie  gestreckte  Bein  wird  von  der  Unterlage  bis  zu  einem  Hüftbeuge- 
winkel von  90®  emporgehoben  und  frei  gehalten.  —  B.  hat  9  Wochen 
nach  dem  Unfall  die  Arbeit  wieder  aufgenommen.  Keine  weitere  Behand- 
lung. Keine  Beschwerden.  Er  steigt  mit  dem  verletzten  Bein  voran  auf 
einen  Stuhl  und  mit  dem  gesunden  voran  wieder  herunter. 

15.  J.  M.,  Weichensteller,  52  J.  Glitt  am  25.  X.  Ol  aus  und  fiel 
mit  dem  rechten  Knie  auf  eine  Steinkante;  er  konnte  allein  aufstehen. 
Aufgen.  29.  X.  Ol.  Massiger  Erguss  im  Kniegelenk.  Geringe  aktive 
Streckung  möglich.  Das  seitliche  Röntgenbild  (Taf.  XIII,  Fig.  6)  zeigt 
einen  Querbruch  des  oberen  Drittels  mit  massiger  Diastase.  An  seinem 
vorderen  Ende  mehrere  Splitter.  Die  Spitze  ist  quer  abgebrochen;  end- 
lich ist  von  der  Vorderfläche  des  Mittelstückes  eine  kleine  Scheibe  abge- 
splittert. Die  Bruchstücke  sind  nicht  gekantet.  Die  Aponeurose  zieht 
deutlich  vorn  über  die  Bruchstücke  hinweg.  Gummibinde.  Schiene  an 
der  Beugeseite.  Massage.  Steht  auf.  10.  XI.  Das  gestreckte  Bein  wird 
aktiv  angehoben  und  einige  Zeit  gehalten.  Bruchstücke  nicht  mehr  ver- 
schieblich. Abnehmbarer  Gipsverband.  15.  XL  Bewegungsübungen.  3.  XII. 
Geht  ohne  Gipsverband.  8.  XII.  Kniescheibe  fest  vereinigt.  Im  Rönt- 
genbild von  der  Seite  her  sind  die  Bruchstücke  durch  zarte  Schatten  ver- 
bunden. Gegen  links  ist  der  Umfang  der  rechten  Kniescheibengegend  um 
2 — 3  cm  vermehrt,  des  Oberschenkels  um  1  cm  vermindert.  Streckung 
rechts  bis  160®,  links  bis  180®;  Beugung  rechts  bis  123®,  links  bis  40®. 
9.  XII.  Ol.  Geheilt  entlassen.  —  Die  Körperwärme  erreicht  kurz  nach 
dem  Unfall  einmal  37,7®.  —  Nachuntersuchung  3.  XL  02.  An  der  frei 
beweglichen,  fest  zusammenhängenden  und  in  der  Länge  wie  in  der  Breite 
um  1,75  cm  vergrösserten  Kniescheibe  keine  Besonderheit  zu  fühlen.  Bei 
der  Beugung  deutliches  Reibegeräusch.  Gegen  links  ist  der  Umfang  des 
rechten  Oberschenkels  um  1  cm  geringer,  der  Kniescheiben-  und  oberen 
Unterschenkelgegend  um  0,5 — 1,5  cm  grösser.  Beugung  im  Knie  beider- 
seits bis  zu  60®,   Streckung  bis  180®.    Anheben  des  gestreckten  Knies 
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ohne  Beschwerden.  —  Im  seitlichen  Röntgenbild  (Taf.  XIII,  Fig.  7)  sind 
die  Bruchstücke  umhüllt  von  einem  besonders  vom  scharf  nmgrenzten 
Schatten.  Der  mittlere  Teil  der  Zwischenmasse  giebt  dunkleren  Schatten 
(Knochencallus  ?).  Die  Trennungslinie  des  untersten  Bruchstückes  ist  nicht 
mehr  erkennbar.  Die  Aponeurose  überzieht  die  vordere  Fläche  der  Bruch- 
stücke. Die  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten  (Taf.  XIII,  Fig.  8)  deckt 
einen  noch  deutlichen,  etwas  schräg  von  medial  unten  nach  lateral  oben 
verlaufenden  Querspalt  zwischen  oberem  und  mittlerem  Bruchstück  auf. 
der  nur  in  der  Mitte  durch  einen  dunkleren  Schatten  (Callus)  unterbrochen 
ist.  —  M.  ist  noch  vier  Wochen  vom  Arzt  massiert  worden  und  bat 
2^/2  Monate  nach  dem  Unfall  die  Thätigkeit  als  Vereinsbote  wieder  auf- 
genommen. Zur  Zeit  noch  Schmerzen  bei  Witternngsw*echsel  und  geringe 
Steifigkeit  beim  Treppensteigen. 

IL  Nicht  operierte  Spät  fälle. 

16.  F.  K.,  Viehhändler,  54  J.  Glitt  am  27.  VIII.  99  aus  und  fiel 
mit  dem  linken  Knie  aufs  Pflaster.  Der  Fuss  lag  unter  der  Last  des 
ganzen  Körpers  unter  dem  Gesäss.  Doch  konnte  sich  K.  noch  aufrichten 
und  nach  Hause  gehen.  Er  wurde  vom  Arzt  mit  Umschlägen  behandelt 
und  musste  bald  umhergehen.  Aufgen.  21.  X.  99.  Es  besteht  Emphysem, 
Bronchialkatarrh  und  Nephritis.  Massiger  Erguss  im  linken  Kniegelenk 
und  Qnadricepsatrophie.  Querbrnch  der  Kniescheibe  mit  2  cm  Diastase. 
Im  seitlichen  Röntgenbild  (Taf.  XIV,  Fig.  9)  stehen  bei  Streckstellung 
die  beiden  gleich  grossen  Bruchstücke  weit  auseinander;  das  untere  ist 
nach  vorn  gekantet  und  liegt  bei  einer  Beugung  des  Kniees  von  170^ 
dem  Gelenkspalt  an;  das  obere  überragt  erheblich  die  Condylen  nach  oben 
zu.  Naht  abgelehnt  wegen  der  grossen  Diastase  und  der  bestehenden 
Nephritis.  K.  geht  mit  abnehmbarem  Gipsverband;  Massage,  Elektri- 
sieren, Apparatübungen.  28.  X.  Geht  mit  Stock  und  kann  auf  dem 
kranken  Bein  stehen.  5.  XL  99.  Verlässt  trotz  Abratens  die  Klinik.  — 
Kein  Fieber.  —  Nachuntersuchung  am  15.  V.  Ol  durch  Röntgenbild  von 
der  Seite  her  (Taf.  XIV,  Fig.  10).  Bei  einer  Beugung  von  120®  stehen 
die  Bruchstücke  ausserordentlich  weit  auseinander.  Das  obei*e  Bruchstück 
liegt  dem  Oberschenkelscbaft  an,  das  untere,  das  nach  oben  in  die  nn- 
unmittelbar  über  den  vorderen  Condylusrand  hinwegziehende  Zwischen- 
masse einen  spitzen  Fortsatz  aussendet,  hat  die  ursprüngliche  Bruchflache 
nach  vorn,  die  ursprüngliche  vordere  Fläche  nach  unten  gewendet  und 
liegt  unterhalb  des  Gelenkspaltes  am  vorderen  Rande  der  Tibia.  Das 
untere  Kniescheibenband  ist  infolge  dessen  aufs  äusserste  verkürzt.  — 
Nach  brieflicher  Nachricht  der  Ehefrau  war  die  Funktion,  diesem  Befund 
einer  fortschreitenden  Dehnung  der  Zwischenmasse  entsprechend,  nicht 
befriedigend.  K.  hat  zwar  zeitweise  als  Kutscher  wieder  Verdienst  ge- 
sucht, war  aber  sehr  unsicher  auf  den  Beinen,  besonders  auf  gefrorenem 
Boden  und  beim  Treppensteigen.     Sein  Brustleiden  brachte   zunehmende 
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Atembeklemmung  und  krampfhaften  Husten  mit  sich  und  veranlasste  anch 
seinen  am  12.  X.  02  erfolgten  Tod. 

17.  Siehe  unter  Nr.  52. 

IIL  Nichtoperierte  Gutachten- Fälle. 

18.  H.  D.,  Werkführer,  53  J.  Trat  am  9.  II.  94  von  einem  Schemel 
herunter  auf  ein  umkippendes  Fass  und  schlug  mit  dem  linken  Knie  auf 
dessen  scharfe  Kante  auf.  Er  konnte  aufstehen,  aber  nicht  mehr  gehen. 
Er  lag  8  Wochen  im  fixierenden,  danach  noch  in  einem  Schienenverband. 
Dann  erst  durfte  er  umhergehen,  hatte  aber  grosse  Schmerzen.  Das  Knie 
konnte  nur  in  einem  kleinen  Winkel  hin-  und  herbewegt  werden.  Später 
entwickelte  sich  eine  Lymphgefäss-  und  Zellgewebsentznndung  am  linken 
Fuss.  Aufenthalt  in  der  Klinik  10.  VII.  bis  8.  Vm.  und  12.-13.  X.  94. 
Schwund  der  linken  Unterschenkel-  und  besonders  der  Oberschenkelmus- 
kulatur. Gang  mit  zwei  Krücken.  Kniebewegung  zwischen  150 — 180^. 
Querspalt  in  der  Mitte  der  Kniescheibe  von  ^/i — 1  cm,  später  nur  noch 
von  2 — 3  mm.    Fat.  geht  schliesslich  am  Stock  ohne  Schmerzen. 

19.  0.  G.,  Arbeiter,  40  J.  Wurde  im  Juni  1895  von  einem  um- 
fallenden Feldeisenbahn wftgen,  den  er  ins  Geleise  heben  wollte,  mit  Wucht 
gegen  das  rechte  Knie  gestossen.  Er  brach  zusammen  und  konnte  nicht 
wieder  aufstehen.  Umschläge,  Salbe,  Bettruhe.  In  der  7.  Woche  Um- 
hergehen mit  Gummistrumpf.  Beim  Versuch  zu  arbeiten,  traten  grosse 
Schmerzen  auf.  Aufenthalt  in  der  Klinik  4. — 8.  XL  95.  Atrophie  des 
ganzen  rechten  Beines,  besonders  aber  des  Oberschenkels.  An  der  Innen- 
seite der  Kniescheibe  ein  loses  Knochenstück  von  NussgrÖsse  zu  fühlen. 
Kniegelenkserguss.  Ausserdem  alte  osteomyelitische  Verdickung  des  oberen 
linken  Tibiateiles.    Geschätzte  Erwerbsbeschränkung  60  %. 

20.  C.  W.,  Maurer,  53  J.  Wurde  am  27.  II.  00  von  einer  um- 
stürzenden Mauer,  der  er  durch  Sprung  ausweichen  wollte,  zu  Boden  ge- 
worfen. Hautabschürfungen  und  Quetschung  des  linken  Kniees  mit  Zer- 
trümmerung der  Kniescheibe.  Naht  der  Wunde  (des  Knochens  ?)  in  einem 
Krankenhaus.  Bei  der  Entlassung  (27.  IV.  00)  war  das  Knie  in  wink- 
liger Stellung  versteift.  W.  ging  mit  Stöcken  und  war  arbeitsunfähig. 
Aufenthalt  in  der  Klinik  3. — 15.  V.  02.  Knieankylose  von  140°.  Um- 
fang des  linken  Oberschenkels  um  1 — 4  cm  geringer,  der  Kniegegend  um 
5,  des  Unterschenkels  um  1 — 2  cm  grösser  wie  rechts.  Linke  Kniescheibe 
vergrössert,  fest  mit  der  Unterlage  verwachsen,  ebenso  eine  14  cm  lange, 
von  oben  nach  unten  verlaufende  Hautnarbe.  Zu  beiden  Seiten  der  Knie- 
scheibe 2  kleinere,  etwas  verschiebliche  Längsnarben.  Verkürzung  des 
Beines  durch  die  Winkelstellung  um  5  cm.  W.  geht  mit  Stock  und  unter 
Senkung  der  linken  Beckenhälfte.  Im  seitlichen  Röntgenbild  (Taf.  XIV, 
Fig.  11):  Knöcherne  Vereinigung  des  Querbruches  in  der  Mitte;  starke 
Knochenbildung  bis  in  das  Gelenk  hinein;   Verwachsung  mit  dem  Ober- 
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Schenkelknochen.  Erhebliche  Atrophie  der  eigentlichen  Patella  und  des 
oberen  Tibiateiles.  Die  Grenzen  der  Patella  nach  aussen  unscharf,  gegen  die 
Condylen  zu  völlig  verwischt.    —  Geschätzte  Erwerbsunfähigkeit  50  %. 

21.  M.  C,  Wirt,  54  J.  Während  der  Militärzeit  erlitt  C.  eine  Ver- 
letzung des  rechten  Oberschenkels,  wegen  der  er  8  Wochen  im  Lazaret 
lag.  —  Ende  April  1902  fiel  er  beim  Absteigen  vom  Wagen  herab  in- 
folge unvorhergesehenen  Anrückens  der  Pferde  aufs  rechte  Knie,  ver- 
spürte sofort  einen  lebhaften  Schmerz  und  konnte  nicht  mehr  aufstehen. 
Er  lag  4  Wochen  zu  Hause  zu  Bett.  Darauf  verordnete  ihm  ein  Arzt 
eine  Einreibung  und  liess  ihn  nach  weiteren  2  Wochen  aufstehen.  Nach 
im  Ganzen  8  Wochen  konnte  er  leidlich  gehen  und  seine  Arbeit  wieder 
verrichten.  Beim  Treppensteigen  musste  er  das  linke  Bein  voransetzen. 
Sonst  konnte  er  mit  durchgedrücktem  Knie  lange  stehen  und  bis  zu 
^/2  Meile  ohne  Beschwerden  laufen.  —  Am  16.  II.  03  zur  Begutachtung 
aufgenommen.  Rechter  Oberschenkel  um  2  cm  schwächer,  Patellagegend 
ebenso  stark,  oberer  Teil  des  Unterschenkels  um  1 — 2  cm  stärker  wie 
links.  Kniescheibe  quergetrennt  in  2  gleich  grosse  Bruchstücke ;  Diastase 
bei  Streckstellung  7  cm,  vergrössert  sich  bei  der  Beugung  auf  11  cm. 
Im  seitlichen  Röntgenbild  (Taf.  XIV,  Fig.  12) -steht  das  obere,  unregel- 
mässig begrenzte  Bruchstück  hoch  oben  am  Femurschaft.  Die  von  ihm 
verursachte  Vorwölbung  der  Weichteile  geht  dicht  darunter  in  eine  tiefe, 
fast  bis  an  den  vorderen  Condylenrand  reichende  Einsattlung  über.  Das 
untere,  annähernd  gleich  grosse  Bruchstück  liegt  vor  dem  Kniespalt  und 
dicht  an  der  Tibia.  Derselbe  Befund  bei  der  Aufnahme  von  vorn  nacii 
hinten.  Aktive  Streckung  rechts  bis  160  (links  bis  170®),  Beugung  rechts 
bis  45®  (links  bis  35®).  Dünnes,  schlaifes  Bindegewebe  zwischen  den 
Bruchstücken.  An  ihrer  Aussenseite  ein  bei  forcierter  Streckung  stark 
hervortretender  runder  Längsstrang,  von  dem  von  oben  und  lateral  quer 
über  die  Diastase  hinweg  nach  dem  medialen  Ende  der  unteren  Brnch- 
fläche  ein  etwas  schwächerer,  rundlicher  Strang  sich  abzweigt  (s.  Taf. 
XIX,  Fig.  54).  Gang  auf  ebener  Erde  gut.  Treppensteigen  unsicher. 
Der  Versuch,  mit  dem  rechten  Bein  voran  auf  einen  Stuhl  zu  steigen, 
misslingt.  —  Die  in  Aussicht  genommene  Patellarnaht  (mit  Dislocierung 
des  unteren  Bruchstückes  nach  v.  Bergmann)  lehnt  Pat.  ab.  —  Ent- 
lassen.    Zugesprochene  Rente  50  %. 

IV.  Frühnaht  nach  erstmaligem  Bruch.    Heilung  ohne 

Störung. 

22.  E.  L.,  Arbeiterfrau,  43  J.  Glitt  am  23.  IV.  90  auf  der  Treppe 
aus  und  fiel  nach  hinten  um.  Sie  konnte  nicht  mehr  aufstehen.  Sofort 
aufgenommen.  Hautsugillationen  am  rechten  Knie ;  starker  Gelenkerguss. 
Aktive  Streckung  unmöglich;  Querbruch  der  Kniescheibe  mit  2  Querfinger 
breiter  Diastase.  —  Gummibinde.    Elevation  des  gestreckten  Kniees  bei 


Ueber  die  Entstehung  und  Behandlung  der  Kniescheibenbrüche  etc.     777 

gebeugter  Hüfte.  Massage.  28.  IV.  Heftpflasterverband.  9.  V.  90  Ope- 
ration (Geh.  ß.  V.  Mikulicz).  Querschnitt  über  die  Mitte  des  Bruch- 
spaltes. Das  Gelenk  wird  nach  Entfernung  eines  erbsengrossen,  freien 
Knochensplitters  zweimal  ausgespült.  Die  Silberdraht-Knochennaht  wird 
durch  die  Haut  durchgestochen  und  geknotet.  Hautnaht  bis  auf  2  seit- 
liche Oeffnnngen.  Schiene  in  Streckstellnng  bei  starker  Hüftbeugung. 
Elevation.  17.  V.  Hautnähte  entfernt.  24.  V.  Draht  entfernt.  31.  V. 
Bruchstücke  bindegewebig  vereinigt.  Massage.  12.  VI.  Diastase  ein 
Querfinger.  22.  VI.  90.  Mit  noch  behinderter  Beugung  der  Poliklinik 
überwiesen.  —  Die  Körperwärme  erreicht  einmal  kurz  nach  dem  Unfall 
37,8  ^  ~  Nicht  ermittelt. 

23.  K.  D.,  Bahnarbeiter,  44  J.  Glitt  am  1.  II.  91  auf  glattgefrore- 
nem Kieswege  aus  und  fiel  aufs  linke  Knie.  Er  konnte  nicht  mehr  auf- 
stehen. Sofort  aufgenommen.  Hauterosionen  am  linken  Knie.  Starker 
Erguss  im  Gelenk.  Querbruch  der  Kniescheibe  mit  4  cm  Diastase.  4.  U.  91. 
Operation  (Geh.  R.  v.  Mikulicz).  Querschnitt.  Ausräumung  des  Ge- 
lenkes mit  dem  scharfen  Löifel.  Sublimatspülung.  Das  untere  Bruchstück 
ist  in  ein  kleineres  äusseres  und  grösseres  inneres  gespalten.  1  Klavier- 
draht und  2  Silberdrähte  vereinigen  die  Bruchstücke.  Hautnaht  bis  auf 
die  Wundwinkel.  Volare  Holz-,  dorsale  Gipsschiene.  25.  II.  Heilung 
p.  prim.  Beugung  bis  160**  schmerzlos.  Kniescheibe  als  Ganzes  ver- 
schieblich, Bruchlinie  kaum  fühlbar.  27.  IL  Abnehmbarer  Gipsverband. 
Steht  auf.  Massage,  Bäder,  Bewegungsübungen.  2.  III.  Die  Beugungs- 
fähigkeit hat  etwas  zugenommen.    Geheilt  entlassen.  —  Nicht  ermittelt. 

24.  G.  A.,  Arbeiter,  32  J.  Knickte  am  1.  X.  93  beim  Abladen  von 
schweren  Säcken  ein,  empfand  sofort  einen  stechenden  Schmerz  im  rechten 
Knie  und  konnte  nicht  mehr  gehen.  Sofort  aufgenommen.  Aktive  Streckung 
des  rechten  Kniees  unmöglich ;  starker  Erguss  im  Gelenk ;  Querbruch  der 
Kniescheibe  mit  3  cm  Diastase.  Umschläge,  Einwicklung.  Schiene,  Hoch- 
lagerung. 16.  X.  93.  Operation  (Geh.  R.  v.  Mikulicz).  Mittlerer 
Querschnitt.  Die  quere  Bruchlinie  verläuft  zackig.  Von  der  unteren 
Hälfte  ist  am  inneren  Bande  noch  ein  Stückchen  abgesprengt.  Dies  wird 
mit  dem  inneren  Parapatellarligament  durch  eine  Silbeiiiaht  verbunden; 
2  andere  Silberdrähte  vereinigen  die  grossen  Bruchstücke  nach  Entfernung 
der  zwischengelagerten  Weichteile  und  Anfrischung  der  Bruchflächen. 
Hantseidennaht.  Schiene  mit  Ueberreckung  des  Kniees.  20.  X.  Ver- 
band ausgeschnitten.  Massage.  25.  X.  Heilung  p.  prim.  31.  X.  Benge- 
versuche.  1.  XI.  Abnehmbarer  Gipsverband.  Steht  auf.  8.  XI.  Die 
Knochennaht  ist  an  der  Innenseite  auseinandergegangen.  Geringe  Dia- 
stase. Bettruhe.  11.  XL  Steht  wieder  auf.  14.  XI.  Geht  ohne  Gips- 
verband. 4.  XII.  93.  Geheilt  entlassen.  Beugung  bis  zu  135  ^  Streckung 
bis  zu  165*^.  Die  Diastase  an  der  Innenseite  mit  Bindegewebe  ausgefüllt. 
Umfang  beider  Oberschenkel  gleich,    über  der  Kniescheibe  rechts  4  cm, 
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über  der  Wade  2,5  cm  stärker  wie  links.  —  Die  Körperwärme  erreicht 
am  Abend  des  Operationstages  sowie  in  den  folgenden  Tagen  noch  zwei- 
mal 37,5  bis  37,7  ®.  —  Nachnntersachnng  1.  XI.  02.  Im  seitlichen  Rönt- 
genbilde (Taf.  XIV,  Fig.  13)  liegt  bei  einer  Kniebeugung  von  110**  das 
untere  Bruchstück  der  unteren  Condylenfläche,  das  ebenso  grosse  obere 
dem  Uebergang  der  Condylen  in  den  Oberschenkelschaft  an.  Der  Band 
der  Bruchstücke  zeigt  einige  kleine  zackige  Vorsprünge.  In  der  Zwischen- 
masse eine  gekrümmte,  gerissene  Drahtschlinge;  mehrere  Drahtenden  im 
oberen  und  unteren  Bruchstück ;  ein  kleines  Drahtstück  femer  etwas  über 
dem  Gelenkspalt  fast  an  der  hinteren  Umgrenzung  des  Oberschenkel- 
condylus.  —  Die  Hautnarbe  frei  verschieblich.  Ebenso  die  2  cm  ansein- 
anderstehenden  Bruchstücke  frei  verschieblich  gegen  die  Haut,  ge^en 
einander  und  gegen  die  Unterlage.  Der  obere  Rand  des  oberen  Bruch- 
stückes und  der  untere  Teil  des  unteren  Bruchstückes  sind  stark  verdickt. 
Der  Oberschenkel  misst  im  Umfang  0,5  cm  weniger,  die  Gegend  über  und 
unterhalb  der  Kniescheibe  0,5 — 1  cm  mehr  wie  links.  Aktive  Beugung 
im  rechten  Knie  bis  48®,  im  linken  bis  33*?;  Streckung  rechts  bis  170^ 
links  bis  175®.  —  A.  wurde  bis  zum  8.  I.  94  vom  Kassenarzt  massiert.. 
Von  da  bis  Ende  März  1894  befand  er  sich  in  einer  Heilstätte  für  Un- 
fallverletzte, wo  er,  im  Kniebewegungsapparat  übend,  „als  die  Maschine 
vom  Aufseher  plötzlich  stark  eingestellt  wurde",  im  Knie  einen  Ruck  ver- 
spüite.  Er  konnte  eine  Zeitlang  wieder  schlechter  gehen  und  lernte  es  erst 
nach  und  nach  von  neuem.  Nach  der  Entlassung  zunächst  2  Jahre  sitzende 
Beschäftigung.  Seit  dem  Jahr  1896  ist  er  wieder  in  der  Landwirtschaft 
thätig.  Er  bezieht  eine  dauernde  Rente  von  50  %.  Angeblich  bestehen 
noch  reissende  Schmerzen  im  Elnie  bei  Witterungswechsel  sowie  Schwäcbe- 
gefühl  beim  Treppaufsteigen,  Tragen  schwerer  Lasten  und  bei  längeren 
Wegestrecken.  Er  steigt  ohne  Beschwerden  mit  dem  kranken  Bein  voran 
auf  einen  Stuhl  und  mit  dem  gesunden  voran  wieder  herab. 

25.  K.  B.,  Bahnarbeiter,  40  J.  Fiel  am  12.  X.  93  aus  einem  Eisen- 
bahnwagen heraus  mit  dem  linken  Knie  auf  eine  Schwellenkante  und 
konnte  nicht  mehr  aufstehen.  Aufgen.  am  15.  X.  93.  Aktive  Streckung 
des  linken  Kniees  unmöglich.  Starker  Erguss  im  Gelenk.  Querriss  in 
der  Kniescheibe  von  1,5—2  cm  Breite,  der  nach  aussen  noch  in  das  Seiten- 
band hineinreicht.  Das  untere  kleinere  Bruchstück  der  Länge  nach  in 
einen  inneren  grösseren  und  äusseren  kleineren  Teil  gesplittert.  Das 
obere  und  die  unteren  Bruchstücke  gegen  einander  zu  einem  Winkel  von 
130  bis  140®  aufgekantet.  Guramibinde.  Feuchter  Verband.  Massage. 
26.  X.  93.  Operation  (Geh.  R.  v.  Mikulicz).  Mittlerer  Querschnitt. 
Das  äussere  Hilfsband  ist  völlig,  das  innere  teilweise  zerrissen.  3  Silber- 
drähte durch  den  Knochen,  Seidennähte  durch  die  Bänder.  4  Silberdrahte 
und  fortlaufende  Seidennaht  der  Haut.  2.  XL  Verband  ausgeschnitten, 
Massage.  6.  XL  Heilung  p.  prim.  Hautnähte  entfernt.  Abnehmbarer 
Gipsverband.    9.  XL    Bewegungsübungen.     12.  XL    Steht  auf.    20.  XI. 
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Geht  ohne  Verband  mit  Stock.  4.  XII.  93.  Geheilt  entlassen.  Kniescheibe 
beweglich.  Beugung  bis  140  ^  Streckung  bis  170^.  Der  Umfang  des  linken 
Oberschenkels  in  der  Mitte  um  2  cm  geringer,  der  der  Kniescheibengegend 
um  3,5 — 4,5  cm  grösser  wie  rechts,  der  der  Waden  beiderseits  gleich.  — 
In  den  ersten  Tagen  nach  dem  Unfall  und  nach  der  Operation  mehrmals 
leichte  Erhöhung  der  Körperwärme.  —  Nachuntersuchung  am  29.  III.  Ol 
durch  seitliches  Röntgenbild :  Die  Kniescheibe  als  Ganzes  vereinigt.  In  der- 
selben 3  Drahtschlingen,  die  nur  die  vordere  Hälfte  durchsetzen.  —  Nach- 
untersuchung am  1.  XI.  02.  Im  seitlichen  Röntgenbild  (Taf.  XIV,  Fig.  14)  in 
der  vorderen  Hälfte  der  fest  verheilten,  nicht  ganz  scharf  umgrenzten  Knie- 
scheibe die  Drähte.  Ein  Drahtstückchen  am  hinteren  Kniescheibenrand. 
Durch  Vergleich  mit  dem  Anblick  von  vom  und  hinten  (Taf.  XIV,  Fig.  15) 
ist  zu  erkennen,  dass  die  Drahtschlingen  nicht  mehr  geschlossen  sind,  son- 
dern Lücken  aufweisen.  Die  innere  Naht  geht  nach  oben  in  2  Spitzen 
aus.  Ein  kleines  Drahtstück  liegt  oberhalb  der  mittleren  Naht.  Von 
der  äusseren  Naht  fehlt  das  zusammengedrehte  Ende,  das  man  weit  nach 
aussen  vor  und  über  dem  lateralen  Condylus  entdeckt.  Auf  Grund  dieser 
Einsicht  ist  auch  schon  in  dem  Bilde  vom  29.  III.  Ol  eine  Andeutung 
dieser  Lösungen  zu  erkennen.  Nur  beündet  sich  hier  das  zusammenge- 
drehte Ende  der  äusseren  Naht  abgelöst  noch  zwischen  den  übrigen 
Drähten.  Die  Patella  liegt  dem  vorderen  Condylusrande  an  (bei  einer 
Beugung  von  150®)  und  über  der  Fossa  patellaris  (bei  Streckstellung). 
—  Hautnarbe  frei  verschieblich.  Ebenso  die  fest  verheilte,  an  der  Oberfläche 
und  an  den  Rändern  sich  etwas  höckerig  anfühlende  Kniescheibe.  Der 
Umfang  des  linken  Oberschenkels  ist  gegen  rechts  nicht  vermindert,  der 
der  Kniescheibengegend  um  V^ — ^  ^^  vermehrt.  Aktive  Beugung  im 
Knie  beiderseits  bis  40®.  —  B.  nahm  26  Wochen  nach  dem  Unfall  seine 
Arbeit  wieder  auf  und  hat  keinerlei  Beschwerden  mehr,  auch  nicht  bei 
längeren  Wegstrecken.  Das  verletzte  Bein  ist  ebenso  kräftig  wie  das 
andere.  Er  trägt  als  Gepäckträger  schwere  Koffer  die  Treppe  hinauf 
und  hinab. 

26.  F.  S.,  Bahnarbeiter,  44  J.  Glitt  am  19.  XII.  94  auf  ebenem 
Boden  aus  und  liel  hinten  über.  Beim  Versuch,  aufzustehen,  brach  er 
mit  dem  linken  Bein  zusammen.  Aufgen.  27.  XII.  94.  Aktive  Streckung 
unmöglich.     Querbruch   der   linken  Kniescheibe  am   unteren  Drittel  mit 

2  cm  Diastase.  Das  äussere  Seitenband  teilweise,  das  innere  ganz  durch- 
trennt. —  Massage.  ~  10.  I.  95.  Operation  (Geh.  R.  v.  Mikulicz). 
Mittlerer  Querschnitt.  Ausräumung  der  Gerinnsel  aus  dem  Gelenk.  An- 
frischung  der  Bruchflächen  mit  dem  scharfen  Löffel.    Knochennaht  mit 

3  Silberdrähten.  Hautnaht  mit  Silberdraht.  Cirkulärer  Gipsverband. 
28.  L  Heilung  p.  prim.  Nähte  entfernt.  Abnehmbarer  Gipsverband. 
31.  I.  95.  In  Heilung  entlassen.  —  Nachuntersuchung  am  13.  V.  95. 
Beugung  bis  130^,  Streckung  bis  180  <^.  Quadrieeps  etwas  atrophisch. 
Gang  gut.  —  Nach  brieflicher  Mitteilung  der  ältesten  Tochter  (16.  XI.  02) 
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hat  S.  keine  Rente  bezogen.    Er  verrichtete  mehrere  Jahre  lang  seine 
Arbeit  ohne  Unterbrechung,  bis  er  vom  Blitz  erschlagen  wurde. 

27.  P.  H.,  Stellmacher,  44  J.  Glitt  am  5.  XII.  96  aus  und  fiel  mit 
dem  linken  Knie  auf  die  Rinnsteinkante.  Er  konnte  nicht  mehr  aufstehen. 
Aufgen.  7.  XII.  96.  Querbruch  der  linken  Kniescheibe  in  der  Mitte  mit 
1,5 — 2cm  Abstand.  Massage.  15..  XII.  Operation  (Geh.Rat  v.  Miku- 
licz): Mittlerer  Querschnitt.  Die  beiden  grossen  Bruchstücke  werden 
durch  Silberdrähte  vereinigt,  ein  kleineres  entfernt.  Hautseiden-Naht. 
Schiene.  3.  I.  97.  Heilung  p.  pr.  Massage.  Gipsschale.  Steht  auf.  25  I. 
Ohne  Verband  entlassen.  Kniescheibe  fest  verheilt.  Beugung  noch  be- 
hindert. —  Wiederaufgen.  29.  X.  97.  Hat  seit  4  Monaten  wie  früher  ge- 
arbeitet, nachdem  er  noch  vom  1.  II.— 15.  VI.  97  massiert  worden  ist. 
Der  Umfang  der  Mitte  des  linken  Oberschenkels  um  3  cm  geringer  wie 
rechts.  Kniescheibengegend  um  etwa  2  cm  verdickt.  An  der  inneren 
oberen  Seite  der  Kniescheibe  ein  erbsengrosses  Knötchen  unter  der  Haut 
(Naht).  Im  Röntgenbild  erscheint  bei  der  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten 
die  Kniescheibe  an  normaler  Stelle,  in  und  oberhalb  der  Fossa  patellaris 
zu  liegen;  der  Querspalt  ist  deutlich;  die  3  Nähte  sind  anscheinend  un- 
versehrt. Die  seitliche  Ansicht  (Taf.  XIV,  Fig.  16)  lehrt,  dass  die  innere 
und  äussere  Drahtschlinge  durchgeschnitten  haben;  sie  liegen  im  oberen 
Bruchstück  und  in  der  ziemlich  breiten  Zwischenmasse.  Die  mittlere, 
längste  Naht  hält  die  Bruchstücke  noch  zusammen,  doch  zeigt  auch  sie 
an  der  Stelle  ihrer  zusammengedrehten  Enden  eine  Lücke.  Das  untere 
Bruchstück  liegt,  leicht  nach  vorn  gekantet,  am  vorderen  Condylusumfang, 
ebenso  wie  das  obere.  —  Der  innere  fühlbare  Draht  wird  unter  Schleich'- 
scher  Einspritzung  entfernt.  6.  XL  97.  Mit  Verband  entlassen.  15.  XI. 
Entfernung  der  Hautnähte.  Heilung  p.  prim.  —  Nachuntersuchung  am 
1.  XL  02:  Im  Röntgenbilde  fehlt  die  innere  Naht.  In  der  seitlichen  An- 
sicht ist  eine  Lücke  zwischen  den  Bruchstücken  nicht  mehr  zu  erkennen. 
Die  im  letzten  Bilde  vorhandene,  breite  Diastase  ist  von  Knochenschatten 
ausgefüllt  (Taf.  XIV,  Fig.  17).  Doch  enthüllt  die  Aufnahme  von  vom 
nach  hinten  (Taf.  XIV,  Fig.  18)  einen  besonders  aussen  noch  deutlichen 
kleinen  Querspalt.  Die  mittlere  und  äussere  Naht  liegen  in  der  vorderen 
Hälfte  der  Kniescheibe,  die  erstere  als  vom  offene  Schleife,  die  letztere 
nunmehr  ganz  von  Knochenschatten  (Callus)  umgeben  und  unversehrt.  — 
Bewegliche  Quer-  und  kleinere,  innere  Längsnarbe.  Kniescheibe  als  Ganzes 
fest  verheilt,  frei  verschieblich,  leicht  höckerig  umrandet.  Das  obere  Bruch- 
stück ist  anscheinend  etwas  nach  innen,  das  untere  nach  aussen  ver- 
schoben. Der  Umfang  des  linken  Oberschenkels  ist  um  1  cm  geringer, 
der  der  Kniescheibengegend  etwas  grösser  wie  recht-s.  Aktive  Beugung 
im  Knie  beiderseits  bis  45^.  Ein  Unterschied  in  der  Gebrauchsfähigkeit 
des  gesunden  und  des  kranken  Beines  besteht  nicht.  —  H.  nahm  seine 
Arbeit  am  15.  VI.  97  wieder  auf,  nachdem  er  noch  bis  dahin  massiert 
worden  war.    Er  hat  vor  einiger  Zeit  mühelos  eine  eintägige,  grössere 
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Gebirgswanderung  gemacht.  Er  steigt  leicht  mit  dem  kranken  Bein  voran 
auf  einen  Stuhl  und  mit  dem  gesunden  voran  wieder  herunter. 

28.  H.  N.,  Hausdiener,  32  J.  Glitt  am  15.  IV.  97  beim  Kistenauf- 
heben aus  und  fiel  mit  dem  rechten  Knie  aufs  Pflaster.  Wiederaufge- 
richtet, knickte  er  beim  Beugen  des  Beines  zusammen.  Sofort  aufgenom- 
men.   Die  rechte  Kniescheibe  ist  durch  einen  zackigen,  queren  Spalt  von 

4  cm  Länge  in  ein  oberes  und  zwei  untere  Brachstücke ,  ein  kleineres 
äusseres  und  ein  grösseres  inneres  geteilt.  Aktive  Streckung  in  geringem 
Grade  möglich.  Gummibinde  und  Heftpflasterverband.  Massage.  Ope- 
ration 1.  V.  97  (Geh.Rat  v.  M  i  k  u  1  i  c  z) :  Chloroforranarkose.  Der  mittlere 
Querschnitt  legt  die  Bruchstücke  nicht  genügend  frei;  daher  senkrecht 
dazu  ein  Längsschnitt.  Eine  Naht  verbindet  das  kleinere,  drei  das  grössere 
untere  Bruchstück  mit  dem  oberen.  Drei  Seidennähte  durch  die  Weich- 
teile. Hautseidennaht.  6.  V.  Fieberhafte,  rheumatische  Ellenbogen-, 
Schulter-  und  Hüftgelenksentzündung.  Salicyl.  12.  V.  Heilung  p.  prim. 
17.  V.  97.  Mit  abnehmbarem  Gipsverband  der  Poliklinik  überwiesen.  — 
Am  7.  X.  Ol  gestorben  an  Lungenschwindsucht.  Nach  brieflicher  Mittei- 
lung seiner  Hauswirtin  war  an  seinem  Gange  keine  Abweichung  zu  be- 
merken.    Er  nahm  seine  Beschäftigung  wieder  wahr. 

29.  A.  D.,  Barbier,  51  J.  Stolperte  am  29.  XL  97  über  einen 
Pfahl,  fiel  mit  dem  rechten  Knie  auf  eine  Steinkante  und  konnte  nicht 
mehr  aufstehen.  Aufgen.  30.  XI.  97.  Hautabschürfung  am  rechten  Knie; 
starker  Erguss  im  Gelenk.  Querbruch  der  Kniescheibe  mit  2,5  cm  Dia- 
stase.  Im  seitlichen  Eöntgenbilde  (Taf.  XV,  Fig.  19)  steht  bei  einer 
Kniebeugung  von  148®  das  obere  Bruchstück  hoch  über  den  Condylen, 
das  untere  grössere  mit  nach  vorn  gedrehter  Bruchfläche  am  vorderen 
Condylusrande.  —  Gummibinde,  Schiene.  6.  XII.  97  Operation  (Geh.Rat 
v.  Mikulicz):  Chloroformnarkose;  Asphyxie.  Mittlerer  Querschnitt. 
Ausspülung  der  Blutgerinnsel,  Anfrischung  der  schräg  verlaufenden  Bruch- 
flächen.  2  Seidennähte  durch  das  innere  und  äussere  Parapatellarligament. 

5  Aluminiumbronzedrähte  werden  geknüpft,  nochmals  der  Reihe  nach  auf- 
gemacht und  so  stark  angezogen,  dass  die  Bruchstücke  genau  aneinander 
passen.  Hautseidennaht  bis  auf  die  Wundwinkel.  Volare  Holz-,  dorsale 
Gipsschiene.  Suspension.  16.  XII.  Heilung  p.  prim.  Nähte  entfernt. 
21.  Xn.  Cirkulärer  Gipsverband.  23.  XU.  97  —  5.  I.  98.  Nach  Hause 
beurlaubt.  6.  I.  Abnehmbarer  Gipsverband.  7.  I.  Massage,  Elektrisieren. 
26.  I.  98.  Mit  Gipskappe  entlassen.  —  Kein  Fieber.  —  18.  IV.  98  Nach- 
untersuchung durch  Röntgenbild:  Die  Kniescheibe  fest  verheilt;  in  ihrer 
vorderen  Hälfte  die  Drähte.  —  1.  XI.  02.  Nachuntersuchung:  Im  Rönt- 
genbild von  oben  und  von  der  Seite  (Taf.  XV,  Fig.  20)  her  kein  Spalt 
mehr  zu  sehen.  Die  Bruchstücke  haben  sich  wieder  zu  einer  normalen 
Kniescheibenform  vereinigt.  Drähte  unversehrt.  Nach  oben  und  nach 
unten  setzt  sich  in  die  Aponeurose  von  der  Vorderfläche  der  Kniescheibe 


782  G.  Schmidt, 

aus  je  eine  bereits  in  der  letzten  Aufnahme  angedeutete  Knochenspitze 
fort.  Die  Kniescheibe  liegt  an  normaler  Stelle,  über  der  Fossa  patellaris. 
—  Hautnarbe  frei  beweglich.  Kniescheibe  fest,  frei  verschieblich,  ohne 
fühlbare  Delle;  in  der  Quemchtung  gegen  links  um  4  cm  vergrössert. 
Der  Umfang  des  rechten  Oberschenkels  gegen  links  nicht  vermindert. 
Aktive  Beugung  im  Knie  rechts  bis  60®,  links  bis  50®.  In  der  Streckung: 
sowie  in  der  Htiftbeugung  bei  gestrecktem  Knie  kein  Unterschied.  —  D. 
hat  6  Monate  nach  dem  Unfall  seine  Arbeit  wieder  aufgenommen.  Gang 
ohne  Auffälligkeit.  Er  kann  „verhältnismässig  gut*'  Treppen  und  Berge 
ersteigen  und  hat  nur  bei  grösseren  Anstrengungen  vorübergehend  noch 
Schmerzen  im  Knie. 

30.  C.  K,,  Maurer,  32  J.  Stürzte  am  26.  I.  98  mit  einem  Kalk- 
fass  die  Treppe  herunter,  überschlug  sich  und  fiel  unten  auf  die  ausge- 
streckten Hände.  Er  konnte  nicht  aufstehen.  Aufgen.  27. 1.  98.  Starker 
Erguss  im  rechten  Kniegelenk ;  Querbruch  der  Kniescheibe  mit  1  cm  Dia- 
stase.  Gummibinde,  Schiene.  29.  I.  98.  Opei'ation  (Geh.Rat  v.  Miku- 
licz): Chloroformnarkose.  Mittlerer  Querschnitt.  Entfernung  der  Blut- 
gerinnsel mit  Finger  und  scharfem  Löffel.  2  Seidennähte  verbinden  die 
Parapatellarligamente ,  4  Silberdrähte  die  angefrischten  Brnchflächen. 
Hautseidennaht.  Volare  Holz-,  dorsale  Gipsschiene.  Suspension.  2.  IL 
Heilung  p.  pr.  Nähte  entfernt.  9.  n.  Cirkulärer  Gipsverband.  11.  11. 
Steht  auf.  13.  11.  In  Heilung  entlassen.  —  In  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  erreicht  die  Körperwärme  mehrmals  37,6 — 9®.  —  Nach- 
untersuchung 6.  XI.  02:  Im  Röntgenbilde  ist  von  der  Seite  her  in  der 
an  gewöhnlicher  Stelle  befindlichen  Kniescheibe  der  Bruchspalt  als  etwas 
hellere,  feine  Linie  nur  undeutlich  zu  erkennen;  die  Näht«  sind  unver- 
sehrt. —  Hautnarbe  frei  verschieblich.  Kniescheibe  fest  verheilt,  auf  der 
Unterlage  frei  verschieblich,  auf  der  Oberfläche  leicht  höckerig,  in  der 
Querrichtung  um  1,5  cm  gegen  links  verbreitert.  Bei  Bewegungen  ge- 
ringes Reibegeräusch.  Der  Umfang  des  rechten  Oberschenkels  um  1  cm 
geringer,  der  Kniescheibengegend  um  1  cm  grösser  wie  links.  Aktive 
Beugung  im  Knie  rechts  bis  71",  links  bis  35®.  —  K.  ist  nach  der  Ent- 
lassung noch  25  Wochen  lang  mit  Massage  und  Apparatübungen  behandelt 
worden.  Er  nahm  darnach  leichte  Arbeit  (Hausbereinigung)  wieder  auf 
und  ist  seit  dem  Sommer  1901  wieder  auf  dem  Bau  thätig.  Er  bezog 
anfangs  14,  später  10,  jetzt  6  Mk.  Rente  monatlich.  Bei  weiten  Strecken 
wird  er  angeblich  auf  dem  rechten  Bein  müde.  Er  kann  gut  Treppea 
hinaufsteigen ;  Treppe  ab  zieht  er  das  rechte  Bein  etwas  nach.  Er  steigt 
mit  dem  verletzten  Bein  voran  auf  einen  Stuhl,  wobei  er  sich  mit  dem 
gesunden  leicht  vom  Boden  abstösst.  Es  gelingt  ihm  leicht,  mit  dem  ge- 
sunden Bein  voran  vom  Stuhl  herabzusteigen. 

31.  A.  G.,  Feuerwehrmann,  32  J.    Fiel  am  8.  VII.  98   12  m  herab 
von  der  Leiter  auf  den  Rücken :  er  konnte  allein  aufstehen.     Sofort  auf- 
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genommen.  Vorn  am  rechten  Knie  eine  kleine,  blutende  Hautwunde. 
Massiger  Erguss  im  Gelenk.  Aktive  Streckung  unmöglich.  Das  seitliche 
Köntgenbild  zeigt  bei  Streckstellung  die  Kniescheibe  in  zwei  oberhalb  der 
Condylen  liegende,  unregelmässige  Bruchstücke  und  ein  kleineres  dem 
Kniespalt  anliegendes,  unteres  Stück  getrennt.  Verband,  Gummibinde, 
Schiene.  21.  VII.  98.  Operation  (Prof .  H  e  n  1  e) :  Aethernarkose.  Mittlerer 
Querschnitt  unter  Ausschneidung  der  offenen  Wunde.  Ausräumung  der 
Blutgerinnsel  mit  dem  scharfen  Löffel.  4  Aluminiumbronzedrähte  ver- 
binden die  angefrischten  Bruchflächen.  Dorsale  Gipsschiene.  Suspension. 
26.  VII.  Heilung  p.  prim.  7.  VIII.  Mit  cirkulärem  Gipsverband  in  die 
Poliklinik  entlassen.  In  den  ersten  Tagen  nach  dem  Unfall  sowie  nach 
der  Operation  leichtes  Fieber  (Blasenkatarrh,  Salolmedikation).  —  Nach- 
untersuchung 5.  XI.  02 :  Im  seitlichen  Röntgenbilde  wie  in  der  Aufnahme 
von  vorn  nach  hinten  sieht  man  in  der  fest  zusammengeheilten  Knie- 
scheibe keinen  Bruchspalt,  4  anscheinend  unversehrte  Drahtschlingen  und 
vor  der  Spitze  der  Patella  in  der  Aponeurose  einen  kleinsten,  rundlichen 
Knochenschatten.  Der  obere  und  der  hintere  untere  Kniescheibenrand 
nnregelmässig  zackig  begrenzt.  Die  Kniescheibe  liegt  an  normaler  Stelle, 
nämlich  über  der  Fossa  patellaris.  —  Hantnarbe  frei  verschieblich.  Ebenso 
die  fest  verheilte  Kniescheibe,  auf  deren  etwas  höckeriger,  in  der  Quer- 
richtung gegen  links  um  3,5  cm  vergrösserten  Oberfläche  man  deutlich 
die  Drahtnähte  fühlt.  Bei  Bewegungen  leichtes  Reibegeräusch.  Der  Um- 
fang des  Oberschenkels  und  der  Wade  rechts  2  cm  geringer,  der  der 
Kniescheibengegend  1  cm  grösser  wie  links.  Aktive  Beugung  im  Knie 
rechts  bis  78^,  links  bis  45®.  Streckung  und  Hüttbeugung  beiderseits 
gleich.  Gang  ohne  Besonderheit.  G.  hat  4  Monate  nach  dem  Unfall 
seinen  Dienst  wieder  übernommen,  später  indessen  wieder  aufgeben  müssen, 
da  er  an  einem  chronischen  Lungenleiden  erkrankte,  an  dem  der  blasse 
und  abgemagerte  Mann  auch  jetzt  noch  behandelt  wird. 

32.  L.  D.,  Lehrmädchen,  19  J.  Fiel  vor  15  Jahren  auf  das  linke 
Knie:  vom  Arzt  wurde  ein  „Herd  in  der  Tibia*^  operiert.  Zwei  Jahre 
später  durch  Fall  eine  Hüftverletzung,  über  die  sich  „die  Aerzte  nicht 
einig*'  waren  und  die  nach  3  Monaten  mit  Verkürzung  des  linken  Beines 
ausheilte.  Seitdem  hinkt  sie  links.  Glitt  am  7.  X.  99  aus  und  fiel  hinten 
über,  sodass  der  linke  Fuss  unter  den  Rücken  geriet.  Sie  konnte  nicht 
mehr  aufstehen.  Aufgen.  9.  X.  99.  Linkes  Bein  2,5  cm  kürzer.  Unter 
der  Kniescheibe  eine  alte  Narbe.  Starker  Erguss  im  Gelenk.  Aktive 
Streckung  unmöglich.  Querbruch  der  Kniescheibe  mit  2  cm  Diastase.  Im 
Röntgenbilde  zackiger  Querspalt.  Schiene.  Massage.  20.  X.  Operation 
(Geh.Rat  v.  Mikulicz):  Chloroformnarkose.  Mittlerer  Querschnitt.  Aus- 
räumung der  Blutgerinnsel.  2  Bronzedrähte  verbinden  die  Parapatellar- 
ligamente,  4  die  angefrischten  Bruchflächen.  Hautseidennaht.  Schiene. 
31.  X.  Heilung  p.  prim.  Nähte  entfernt.  Cirkulärer  Gipsverband.  5.  XL 
Geht  im  Gipsverband.    20.  XI.   Linkes  Bein  sehr  atrophisch.    Abnehm- 
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barer  Gipsverband.  22.  XI.  Entlassen.  —  In  den  Tagen  nach  dem  Unfall 
und  am  Abend  nach  der  Operation  leichtes  Fieber.  —  Nachnntersnchang 
18.  III.  Ol  durch  seitliches  Röntgenbild:  Die  Kniescheibe  ist  gut  zusam- 
mengeheilt und  liegt  an  der  gewöhnlichen  Stelle ;  die  Nähte  in  ihrer  vor- 
deren Hälfte  sind  unversehrt.  —  Nachuntersuchung  8.  XI.  02.  Im  seit- 
lichen Röntgenbild  klare  Knochenstruktur,  kein  sichtbarer  Spalt.  Nähte 
unversehrt.  Beim  Anblick  von  vorn  nach  hinten  erscheint  die  Kniescheibe 
nach  aussen  verschoben,  sodass  sie  nur  dem  äusseren  Condylus  aufliegt 
und  ihn  zum  Teil  noch  nach  aussen  überragt.  —  Operationsnarbe  frei 
beweglich;  ebenso  die  fest  verheilte,  gegen  rechts  in  der  Längsrichtung 
um  1,  in  der  Quere  um  3,5  cm  vergrösserte  Kniescheibe,  auf  deren  höcke- 
riger Oberfläche  die  Stellen  der  deutlich  fühlbaren  Nähte  etwas  drnck- 
emplindlich  sind.  Der  Umfang  des  linken  Oberschenkels  um  1 — 2  cm  ge- 
ringer, der  der  Kniescheibengegend  um  1,5—2  cm  grösser  wie  rechts. 
Aktive  Beugung  des  Kniees  rechts  bis  108®,  links  bis  55®.  Streckung 
und  Hüftbeugung  beiderseits  gleich.  —  D.  ist  noch  14  Tage  vom  Arzt 
massiert  worden  und  hat  im  Frühjahr  1901  ihre  Beschäftigung  wieder 
aufgenommen.  Zur  Zeit  schwillt  das  Knie  angeblich  noch  hin  und  wieder 
an  und  ist  schmerzhaft.  Beim  Gehen  und  Treppensteigen  hinkt  sie  links 
in  massigem  Grade ;  wieviel  davon  auf  die  früheren  Unfälle  oder  auf  den 
Kniescheibenbruch  zu  setzen  ist,  ist  nicht  zu  entscheiden. 

33.  W.  L.,  Maurer,  27  J.  Stürzte  am  12.  VII.  00  vom  Bau  zu- 
nächst 1,5  m  tief  mit  den  Füssen  voran  auf  ein  Gerüst,  durchschlug  dies 
und  fiel  nun  8  m  tiefer  mit  der  linken  Seite  aufs  Pflaster  auf.  Sofort 
aufgenommen.  Risswunde  am  linken  Schienbein.  Aktive  Streckung  im 
linken  Knie  unmöglich.  Kniescheibe  nach  oben  verschoben ;  untere  Kante 
rauh.  Das  seitliche  Röntgenbild  zeigt  oberhalb  der  Condylen  ein  grös- 
seres Fragment,  am  vorderen  Rande  derselben  zwei  kleinere,  untere 
Bruchstücke.  Gummibinde,  Schiene.  17.  VII.  Operation  (Dr.  Reinbach). 
Mittlerer  Querschnitt.  Die  angefrischten  Bruchflächen  werden  durch  drei 
Silberdrähte  vereinigt.  Suspension  in  Ueberstreckung.  27.  VII.  Verband 
ausgeschnitten.  Massage.  3.  VIII.  Abnehmbarer  Gipsverband.  5.  VIII. 
In  Heilung  entlassen.  —  In  den  ersten  Tagen  nach  dem  Unfall  und  am 
Tage  nach  der  Operation  leichtes  Fieber.  —  Nachuntersuchung  5.  XI.  02. 
Im  seitlichen  Röntgenbilde  (Taf.  XV,  Fig.  21)  erscheint  die  Kniescheibe 
sehr  lang  und  schmal;  ihre  Spitze  berührt  bei  Streckstellung  fast  den 
Gelenkrand  der  Tibia.  Nähte  unversehrt,  Bruchspalt  nicht  sichtbar,  an- 
scheinend völlig  von  Callus  ausgefüllt.  Der  hintere  und  untere  Rand 
wolkig  getrübt  (Callus).  Die  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten  lehrt  ausser- 
dem, dass  die  Kniescheibe  an  normaler  Stelle  liegt,  zum  grösseren  Teile 
über  dem  äusseren,  zum  kleineren  Teile  über  dem  inneren  Condylus  und 
der  Fossa  patellaris.  —  Hautnarbe  und  Kniescheibe  frei  verschieblich. 
Der  Umfang  des  linken  Oberschenkels  2,5 — 3,  des  Unterschenkels  1,5 — 2  cm 
geringer  wie  rechts.     Beugung  im  Knie   links  bis  43^,   rechts   bis  36*. 
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Streckung  links  bis  165  ^  rechts  bis  180®.  —  L.  hat  ohne  weitere  Nach- 
behandlung seine  Arbeit  im  April  1901  wieder  aufgenommen.  Er  bezog 
erst  25,  jetzt  lO^/o  Rente.  Angeblich  noch  Schmerzen  im  Knie  bei  Wit- 
terungswechsel und  bei  schwerer  Arbeit  und  Schwäche  nach  längeren 
Wegstrecken.  Beim  Treppensteigen  stösst  er  sich  mit  dem  gesunden  Bein 
etwas  ab,  ebenso,  wenn  er  mit  dem  kranken  Bein  voran  auf  einen  Stuhl 
steigt,  was  leicht  gelingt. 

34.  A.  A.,  Postschaffner,  40  J.  Stürzte  am  15.  IV.  Ol  mit  dem 
rechten  Knie  zu  Boden  und  tiel  mit  dem  Oberschenkel  und  Körper  trotz 
grosser  Muskelanstrengung  hinten  über.  Er  konnte  noch  kleine  Strecken 
gehen.  Auf  gen.  16.  IV.  Ol.  Massiger  Erguss  im  rechten  Kniegelenk. 
Querbruch  der  Kniescheibe  mit  0,5  cm  Diastase.  Das  seitliche  Röntgen- 
bild (Taf.  XVI,  Fig.  22)  zeigt  ein  kleineres  oberes  und  ein  grösseres 
unteres,  etwas  nach  vorn  gekantetes  Stück.  Die  Aponeurose  zieht  dar- 
über hinweg.  18.  IV.  Operation  (Geh.Rat  v.  Mikulicz).  Aethernarkose. 
Querer  Lappenschnitt.     Ausräumung  des  Gelenks.     Nach  Entfernung  der 

• 

zwischengelagerten  Weichteile  werden  die  Bruchflächen  durch  3  Alumi- 
ninmbronzedrähte  vereinigt.  Hautnaht.  28.  IV.  Heilung  p.  pr.  bis  auf 
eine  leichte  Stichkanalabsonderung.  4.  V.  Steht  mit  abnehmbarem  Gips- 
verband auf.  Elektrisieren,  Massage,  Bewegungen.  26.  V.  Gipshülse 
weggelassen.  1.  VI.  Beugung  bis  139®.  Geht  mit  Stock.  Geheilt  ent- 
lassen. —  In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  leichtes  Fieber.  — 
Nachuntersuchung  am  7.  VI.  Ol  im  seitlichen  Röntgenbild  (Taf.  XVI, 
Fig.  23) :  Die  unversehrten  Nähte  halten  die  Bruchstücke,  zwischen  denen 
ein  kleiner  Querspalt  sichtbar  ist,  gut  zusammen.  —  Nachuntersuchung 
am  3.  XI.  02.  Im  seitlichen  Röntgenbilde  (Taf.  XVI,  Fig.  24)  wie  in  der 
Ansicht  von  vorn  nach  hinten  (Taf.  XVI,  Fig.  25)  zeigen  die  3  Nähte 
sämtlich  am  hinteren  Teil  der  Schlinge  eine  breite  Lücke,  haben  aber 
sonst  ihre  Lage  gut  bewahrt.  Der  Knochenspalt  noch  als  feine  hellere 
Linie  beim  Blick  von  vorn  nach  hinten  sichtbar.  Die  hintere  und  obere 
Umrandung  der  Kniescheibe  erscheint  wolkig  getrübt.  Bei  der  Aufnahme 
von  vorn  nach  hinten  liegt  der  Schatten  der  Patella  nur  dem  äusseren 
Cundylus  auf.  —  Hautnarbe  frei  verschieblich.  Ebenso  die  fest  verheilte, 
im  Querdurchmesser  gegen  links  um  3  cm  verbreiterte  Kniescheibe;  an 
ihrem  oberen,  inneren  Rande  ein  kleiner,  höckeriger  Vorsprung.  Der 
Umfang  des  rechten  Ober-  und  Unterschenkels  ist  nicht  vermindert,  der 
der  Kniescheibengegend  um  2—3  cm  verdickt.  Der  Beugewinkel  des 
rechten  Kniees,  der  „täglich  noch  besser  wird",  beträgt  72 <*  (links  42®). 
In  der  Streckung  und  Hüftbeugung  kein  Unterschied.  —  A.  nahm  seine 
Arbeit  am  1.  VIII.  Ol  wieder  auf,  nachdem  er  bis  dahin  noch  massiert 
und  elektrisiert  worden  war.  Zur  Zeit  angeblich  noch  Schmerzen,  Schwäche- 
geftihl  und  leichte  Schwellung  im  Knie  bei  Witterungswechsel  und  grossen 
Anstrengungen,  z.  B.  grösseren  Märschen  über  Lajid  oder  häufigem 
Treppensteigen.    Er  kann  eine  Leiter  hinaufklettern  und  steigt  ohne  Be- 
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Bch werden  mit  dem  verletzten  Bein  voran  auf  einen  Stuhl  und  Treppen 
hinauf  und  hinab. 

35.  E.  G.,  Weichensteller,  44  J.     Sprang  am  9.  VII.  Ol,  als  er  mit 
dem  Eade  zu  fallen  fürchtete,  ab  und  stürzte  hin.  Beim  Aufstehen  knickte 
das  rechte  Bein  ein ;  er  konnte  nicht  mehr  gehen.     Der  Arzt  legte  einen 
Heftpflasterzugverband  an.     Aufgen.   16.  YII.  Ol.     Massiger  Erguss  im 
rechten  Kniegelenk.    Aktive  Streckung  unmöglich.     Querbruch  der  Knie- 
scheibe   mit    1    Finger  breitem   Abstand.      Im    seitlichen    Röntgenbilde 
(Taf.  XV,  Fig.  26)  steht  bei  einer  Beugung  von  167  ^  das  obere  kleinere 
Bruchstück  am  Oberschenkelschaft,  das  untere  3  mal  grössere  an  der  vor- 
deren Condylenfläche.     22.  VII.    Operation   (Prof.  H  e  n  1  e).     B  i  e  r'sche 
Oocainisierung   des    Rückenmarks.     Mittlerer   Querschnitt.     Ausräumung 
des  Grelenks  mit  dem  scharfen  Löffel.    Abtragung  kleiner  Bruchstüekchen 
und  Weichteilfetzen.     Die  Bruchstücke  werden  durch  4  Aluminiumbronce- 
drahte,    das  Periost   durch   Catgut-,    die  Haut   durch    Seidennähte    ver- 
bunden.    Holzschiene   auf   der   Beuge-,   Gipsschiene  auf  der  Streckseite. 
Suspension.     1.  VIII.   Heilung  p.  prim.     Nähte  entfernt.    4.  Vin.    Geht 
mit  abnehmbarem  Gipsverband  und  Stock.   Massage.  Bewegungsübungen. 
21.  VIII.     In  der  Nahtlinie  ein  kleines  Hämatom.     25.  VIII.    Im    seit- 
lichen Röntgenbild  (Taf.  XVI,  Fig.  27)  halten  die  unversehrten  Nähte  die 
Bruchstücke  gut  zusammen ;  der  Querspalt  ist  zum  Teil  von  einem  helleren 
Schatten  ausgefüllt.     31.  VIII.    Beugung   bis  152^.     Zur  Poliklinik  ent- 
lassen. —  Kein  Fieber.   —  Nachuntersuchung  6.  XI.  02.     Im   seitlichen 
Röntgenbild  (Taf.  XVI,  Fig.  28)  kein  Bruchspalt  mehr  sichtbar;  am  vor- 
deren und  unteren  Kniescheibenrande   kleine  unregelmässige  Vorsprünpe. 
Nur  eine  Drahtschlinge  ist   unversehrt.     Die  3  anderen  liegen  an  alter 
Stelle,   doch  ist  der  hintere  Teil  der  Schlingen  ausgerissen.     Ein  loses 
gerades  Drahtstückchen  liegt  über  dem  oberen  Kniescheibenrand.  —  Auch 
bei  der  Aufnahme  von  vom  nach  hinten  kein  Bruchspalt  mehr  sichtbar. 
Die  Kniescheibe  liegt  an  normaler  Stelle  in  der  Fossa  patellaris.  —  Haut- 
narbe frei  verschieblich;    ebenso  die  fest  verheilte  Kniescheibe.     Bei  Be- 
wegungen leichtes  Reibegeräusch.    Der  Umfang  des  rechten  Oberschenkels 
noch  1,5 — 2  cm  geringer,   der  der  Kniescheibengegend  ebenso  gross  wie 
linker.     Aktive    Beugung   im   rechten   Knie  bis   70^  (links  bis  40®).     In 
Streckung  und  Hüftbeugung   kein  Unterschied.   —   G.    hat  seine  Arbeit 
ohne  weitere  Nachbehandlung  am   1.   XI.  Ol   wieder  voll  aufgenommen. 
„Das  Knie  thut  ihm  gar  nichts  mehr**,  weder  beim  Stehen,   Gehen,  noch 
beim  Treppensteigen  und  Radfahren.     Er  steigt  mit   dem  kranken  Bein 
voran  ohne  Beschwerden  auf  einen  Stuhl. 

36.  Th.  K.,  Müller,  38  J.  Stolperte  am  2.  XI.  Ol  über  eine  Wurzel 
und  fiel  mit  dem  rechten  Knie  auf  einen  Stein.  Er  konnte  nicht  auf- 
stehen. Aufgen.  4.  XL  Ausgedehnte  Hautnarben;  tertiäre  luetische  Ge- 
schwüre  an   Brust,    Rücken   und   Unterschenkel.     Aktive  Streckung  des 
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rechten  Kniees  unmöglich ;  Queibruch  der  Kniescheibe  mit  4  cm  Diastase ; 
Bänderriss  bis  zu  den  Condylen.    Im  seitlichen  Röntgenbilde  (Taf.  XV^I, 
Pig.  29)  steht  bei  einer  Beugung  von  165^  das  obere  kleinere  Bruchstück 
am  Oberschenkelschaft,  das  untere  3  mal  grössere  am  vorderen  Condylen- 
rande.     Zwischen  den  nach  vorn  gekanteten  Bruchstücken  eine  zackige 
Bruchlinie.   —   Jodkali-Medikation.     9.   XI.    Operation  (Prof.  Henle). 
Morphinm-Aethemarkose.    Mittlerer  Querschnitt.    Unter  Kochsalzspülung 
werden  die  Bruchflächen    angefrischt,   lose  Kqochenstückchen  und  Band- 
fetzen entfernt.  Das  innere  Parapatellarligament  ist  weit  eingerissen,  das 
äussere  fast  unverselirt.    Die  Bruchflächen  werden  durch  5  Aluminium- 
broncedrähte,  das  Periost  und  die  Bänder  durch  dickes  Catgut  vereinigt. 
Hautdrahtnaht.     Holzschiene  an  der  Beuge-,   Gipsschiene  an  der  Streck- 
seite ;  Suspension.     19.  XI.   Massage  und  Bewegungen.     Bruchstücke  fest 
mit  einander  vereinigt.     22.    XI.    Geht   mit   abnehmbarem  Gipsverband. 
27.  XI.   Das  seitliche  Röntgenbild  (Taf.  XVI,  Fig.  30)  zeigt  noch  einen 
feinen  Bruchspalt.    Nähte  unversehrt.     Sie  umschlingen  das  obere  Bruch- 
stück  ganz,    durchsetzen    dagegen   nur   den   obersten   Teil   des   unteren 
Bruchstückes.     12.  XII.    Gipsverband   bleibt  weg.    Aktive  Beugung  bis 
113^  passive  bis  106^.     18.  XII.   Geheilt  entlassen.  —  Die  Körperwärme 
erreicht  nur  einmal  kurz  nach  dem  Unfall  37,7®.    —   Nachuntersuchung 
9.  XI.  02.  Im  seitlichen  Röntgenbilde  (Taf.  XVI,  Fig.  31)  steht  bei  einer 
Beugung  von  150®  das  obere  Bruchstück  am  oberen  Condylenrande,   das 
untere,  leicht  nach  vorn  gekantet,  vor  dem  Kniespalt  und  berührt  mit 
seiner  Spitze  nahezu  den  Tibiacondylus.    4  Nähte  haben  durchgeschnitten, 
und  zwar  sind  3  im  oberen,   1  im  unteren  Bruchstück  geblieben.    Eine 
Naht  ist  an  der  vorderen  und  hinteren  Rundung  auseinandergerissen.  Wie 
die  Aufnahme  von  vorn  nach   hinten   (Taf.  XVI,  Fig.  32)  zeigt,  ist  das 
obere  Bruchstück   nach    oben   und   lateralwärts   verzogen.  —  Hautnarbe 
frei  verschieblich.     Das  obere,   frei  bewegliche  Bruchstück   misst  in  der 
Längsrichtung  3,    das  untere,    etwas    weniger   frei    verschiebliche  5  cm; 
zwischen  beiden  ein  Spalt,  der  innen  1,5,  aussen  3  cm  beträgt  und  innen 
durch  einen  festen,  derben,   längs  verlaufenden  Strang  begrenzt  ist.     Das 
obere  Bruchstück  erscheint  schräg  nach  oben  und  aussen  verzogen.     Der 
Umfang  des   rechten   Oberschenkels   ist    1  cm   geringer,    der   der  Knie- 
scheibengegend  2—2,5  cm  stärker  wie  links.     Aktive  Beugung  im  rechten 
Knie  bis  100®  (links  bis  40®);  das  im  Knie  völlig  gestreckte  rechte  Bein 
kann  von  der  Unterlage  empor  bis   zu    einem  Hüftbeugewinkel  von  90® 
gehoben  und  frei  gehalten  werden.  —  K.  hat  die  Arbeit  noch  nicht  wieder 
aufgenommen  und  will  Unfallrente  beantragen.    Eine  Woche  nach  seiner 
Entlassung    bückte   er   sich  beim  Defäcieren  sehr  stark,   verspürte  dabei 
einen  plötzlichen  Ruck  und  merkte,    dass   die  Bruchteile  wieder  ausein- 
andergerwichen   waren.     6    Wochen    Massagebehandlung.     Es   bestehen 
stechende  Schmerzen  und  Schwächegefühl  im  Knie,    besonders  bei  länge- 
rem Stehen,   Gehen  und  Treppensteigen.     „Das    Leiden   hat   sich    durch 
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Aastrengang  aach  anf  den  linken  Fnss  nnd  auf  den  ganzen  Körper  ver- 
pflanzf^.  Doch  kann  er  mit  dem  kranken  Bein  voran  auf  einen  Stuhl 
steigen,  wobei  er  sich  an  der  Stahllehne  etwas  anhält  und  mit  dem  ge- 
Hunden  Fuss  abstösst. 

37.  M.  K.,   Schuhmacher,   35  J.     Glitt   am  13.  VI.  02  aus  und  tiel 
trotz  grosser  Muskelanstrengung  hinten  über,   wobei  es  im   linken  Knie 
laut  krachte.     Er  konnte  das  Bein  nicht  mehr  bewegen.   Aufgen.  17.  VL 
Aktive   Streckung  des  linken  Kniees  unmöglich.     Querbruch   der  Knie- 
scheibe ohne  fühlbare  grössere  Diastase.  Die  Fragmente  lassen  sich  gegen 
einander  verschieben.    Das  seitliche  Röntgenbild  (Taf.  XVI,  Fig.  33)  zeigt 
an  der  vorderen  Condylenfläche  ein  grösseres  oberes,  und  dicht  darunter 
ein  kleineres  unteres,  nach  vorn  gekantetes  Bruchstück.    Operation  (Geh. 
R.    V.   Mikulicz).     Morphium  -  Aethemarkose.     Mittlerer    Querschnitt 
Dauernde  Kochsalzspülung.   Es  wird  nicht  getupft.    Die  klaffenden  Seiten- 
bänder werden  durch  Broncedrähte,  die  angefrischten  Bruchflächen  durch 
4  Broncedrähte   vereinigt.     Hautseidennaht.     28.  VI.    Heilung  p.  prim. 
Nähte  entfernt.     Massage.     1.  VII.   Steht  mit  abnehmbarem  Gipsverband 
auf.     7.  VII.   Trotz  Abratens  verlässt  K.  die  Klinik.  —  Am  Tage  nach 
der   Operation   erreicht   die   Körperwärme  38,1  ®.   —   Nachuntersuchung 
9.  XI.  02  (seitliches  Röntgenbild):  Die  unvei'sehrten  Nähte  liegen  in  der 
vorderen  Hälfte  der  gut  verheilten  Kniescheibe.    Dicht  unter  ihrer  Spitze 
im  unteren  Band  ein  kleiner,  länglicher  Knochenschatten.     Wie  die  Auf- 
nahme von  vorn  nach  hinten  (Taf.  X\l,  Fig.  34)  zeigt,  liegt  die  äussere 
Parapatellarnaht  \iel    höher  wie   die  übrigen  Drahtschlingen.     Der  Riss 
muss  sich  also  seitwärts  nach  lateral  und  oben  erstreckt  haben.  —  Hant- 
narbe frei  verschieblich;  ebenso  die  fest  verheilte  Kniescheibe,  auf  deren 
Oberfläche  die  Nähte  gut  fühlbar  sind.    Der   Umfang   des  linken  Ober- 
schenkels um  1,5,  des  Unterschenkels  um   1  cm  geringer,   der  der  Knie- 
Scheibengegend  um  1,5  cm  grösser  wie  rechts.   Aktive  Beugung  im  linken 
Knie  bis  108®  (rechts  bis  75®).     In  der  Streckung  und  Hüftbeugung  kein 
Unterschied.  —  K.  ist  bisher  noch  massiert  worden  und  hat  vor  3  Wochen 
leichte   Arbeit   wieder   aufgenommen.     Gang   ohne   Besonderheit.     Beim 
Treppensteigen  zieht   er  das  kranke  Bein  etwas  nach.     Das  Ersteigen 
eines  Stuhles  gelingt  noch  nicht. 

38.  J.  D.,  Schuhmacher,  40  J.  Blieb  am  26.  X.  02  mit  dem  linken 
Fuss  hängen  und  flel  aufs  linke  Knie.  Er  konnte  das  Bein  nicht  mehr 
strecken.  Aufgen.  27.  X.  02.  Aktive  Streckung  im  linken  Knie  nnmög- 
lich.  Starker  Erguss  im  Gelenk.  Querbruch  der  Kniescheibe  mit  1,5  cm 
Diastase.  Im  seitlichen  Röntgenbilde  (Taf.  XVI,  Fig.  35)  liegt  bei  Streck- 
stellung (180^)  das  obere  grössere  Bruchstück  am  oberen  Oondylusumfang, 
das  untere  kleinere,  nach  vorn  gekantete  dicht  darunter,  an  der  vorderen 
Condylusfläche.  In  der  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten  erscheinen  beide 
Bruchstücke  verschoben  zu  sein;  das  untere  liegt  dem  äusseren  Condylus 
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auf;  das  obere  steht  überragt  mit  seiner  äusseren  Hälfte  die  laterale 
Femurkante;  die  Diastase  ist  aussen  etwas  grösser.  30.  X.  Operation 
(Geh.  R.  V.  Mikulicz).  Morphium- Aethemarkose.  Mittlerer  Querschnitt. 
Ausräumung  des  Blutes  und  Anfrischung  der  Bruchflächen  mit  dem  scharfen 
l^öffe)  unter  dauernder  Kochsalzsptilnng.  Die  Parapatellarligamente  wer- 
den durch  mehrere  Katgutnähte,  die  Bruchflächen  durch  8  Broncedrähte 
vereinigt.  Hautseidennaht.  Volkmann'sche  Schiene.  6.  XI.  Aus  der 
Nahtlinie  dringt  an  einer  Stelle  etwas  gelbliche  Flüssigkeit,  die  sich  als 
steril  erweist.  Massage.  Leichte  passive  Bewegungen.  10.  XL  Steht 
mit  abnehmbarem  Gipsverband  auf.  11.  und  12.  XI.  Hautnähte  entfernt. 
15.  XL  Passive  Beugung  bis  zu  135®.  D.  kann  das  Bein  noch  nicht 
von  der  Unterlage  anheben,  wohl  aber  das  passiv  angehobene  Bein  eine 
kurze  Weile  frei  gestreckt  halten.  17.  XL  Im  Eöntgenbild  ist  sowohl 
beim  Blick  von  der  Seite  wie  von  vorn  nach  hinten  her  der  Bruchspalt 
als  feine  hellere  Linie  erkennbar.  Die  unversehrten  Nähte  halten  die 
Knochenstücke  in  guter  Stellung  zusammen.  Die  vereinigte  Kniescheibe 
liegt  nur  dem  äusseren  Condylus  auf  und  überragt  ihn  noch  etwas  na<di 
aussen.  —  Auf  dringendes  Verlangen  mit  abnehmbarem  Gipsverband  nach 
Hause  entlassen.  —  In  den  ersten  3  Tagen  nach  der  Operation  leichtes 
Fieber  (37,8—38,3«)  ohne  Pulserhöhung. 

39.  K.  H.,  Schmied,  46  J.  Glitt  am  3.  IL  03,  als  er  von  der  Fahr- 
strasse auf  den  Bürgersteig  treten  wollte,  aus  und  fiel  mit  dem  recht.en 
Knie  auf  die  Bordsteinkante.  Er  konnte  noch  mit  dem  rechten  Bein  zu- 
erst aufstehen  und  etwa  900  Schritt  weit  gehen.  Dann  musste  er  sich 
hinsetzen.  Von  da  aus  unmittelbar  in  die  Klinik  gebracht.  —  Starker 
Erguss  im  rechten  Kniegelenk,  das  gegen  links  um  4  cm  verdickt  ist. 
Querbruch  der  Patella  am  oberen  Drittel ;  Diastase  in  der  Längsrichtung 
2,5  cm.  Beiderseits  Parapatellarriss,  sodass  im  Ganzen  eine  quere  Spalte 
von  10,5  cm  Breite  abzutasten  ist.  Im  seitlichen  Röntgenbilde  steht  bei 
einer  Streekstellung  von  170®  das  obere  kleinere  Bruchstück  dicht  über 
den  Condylen,  das  untere  grössere,  nach  vom  gekantete  am  vorderen 
Umfang  der  Condylen.  Beide  Bruchflächen  unregelmässig  zackig  begrenzt. 
Die  Aufnahme  von  vorn  nach  hinten  zeigt  das  obere  Bruchstück  der 
Länge  nach  in  ein  mediales  grösseres  und  ein  laterales  kleineres  geteilt. 
—  7.  IL  03.  Operation  (Prof .  K  a  u  s  c  h).  Aethertropfmorphiumnarkose. 
15  cm  langer  Querschnitt.  Auch  das  untere  Fragment  ist  in  3  Teile 
zerschmettert;  vom  oberen  ist  ein  ganz  kleines  Stückchen  losgesprengt. 
Dasselbe  wird  entfernt.  Sowohl  innen  wie  aussen  lassen  sich  in  den  Ge- 
websrissen  deutlich  die  3  Lagen  der  Fascie,  Aponeurose  und  Kapsel  unter- 
scheiden. Innen  sind  auch  noch  die  untersten  Fasern  des  Yastus  medialis 
eingerissen.  Ausräumung  der  Blutmassen  mit  scharfem  Löffel  und  durch 
Kochsalzspülung.  5  Alumininmbroncedrähte  vereinigen  die  angefrischten 
Bruchflächen,  3  Silkwormnähte  beiderderseits  die  Kapsel,  Katgutnähte 
Periost  und  Fascie,  fortlaufende  Seide  die  Haut.   Schiene.     In  den  ersten 
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7  Tagen  unter  Fiebersteigerung  (37,5 — 38,8)  leichte  Stichkanaleiterune:. 
14.  IL  Von  jetzt  ab  fieberfrei.  20.  II.  Nähte  entfernt.  Wunde  geheilt. 
Steht  mit  abnehmbarem  Gipsverband  auf.  21.  II.  Massage,  passive  Be- 
wegungen. 25.  II.  Im  Röntgenbilde  von  der  Seite  wie  von  vorn  nach 
hinten  stehen  die  gut  vereinigten  Bruchstücke  bei  Streckstellung  am  vor- 
deren Condylusrande.  Nähte  unversehrt.  Bruchspalt  durch  eine  hellere 
Trübung  ausgefüllt.  —  8.  III.  Gipsverband  weggelassen.  Medicomecha- 
nische  Behandlung.  15.  III.  Rniegegend  noch  massig  verdickt.  Am 
Aussenrande  der  Kniescheibe  war  vorübergehend  eine  Stelle  (Naht),  leicht 
druckempfindlich.  Aktive  Streckung  rechts  bis  180,  Beugung  bis  140® 
(links  bis  50^).  Pat.  geht  auf  ebener  Erde  frei  und  ohne  Beschwerden. 
—  Massage,  Bewegungs-  und  Apparatübungen  werden  fortgesetzt. 

V.    Frtihnaht  nach   erstmaligem  Bruch.     Knochennekrose. 

40.  A.  G.,  Tischler,  38  J.  Stürzte  am  2.  V.  92  4  m  tief  mit  einem 
Balken,  den  er  anheben  wollte,  herunter  und  schlug  mit  dem  rechten 
Knie  auf  eine  Holzkante.  Er  konnte  sich,  wenn  auch  mühsam,  erheben 
und  gehen.  Sofort  aufgenommen.  Mehrfache  Hautabschürfungen  am 
rechten  Knie.  Grosser  Erguss  im  Grelenk.  Querer  Spalt  in  der  Knie* 
Scheibe  von  2  cm  Länge.  Vom  oberen  grösseren  Bruchstück  ist  aussen 
unten  ein  Stückchen  abgesprengt;  das  kleinere  untere  Bruchstück  der 
Länge  nach  in  ein  kleines  äusseres  und  grosses  inneres  Stück  gespalten. 
G.  V.  Operation  (Geh.  R.  v.  Mikulicz).  Mittlerer  Querschnitt.  Das 
zerfetzte  Periost  hat  sich  über  das  untere  Bruchstück  herübergeschlagen. 
Ausräumung  der  Blutgerinnsel.  Je  2  starke  Silberdrähte  vereinigen  die 
beiden  unteren  Bruchstücke  mit  dem  oberen.  Kapselnaht.  Hautwunde 
bis  auf  zwei  seitliche  Lücken  geschlossen.  16.  V.  Wunde  grösstenteils 
p.  prim.  verheilt,  nur  im  inneren  Winkel  eine  Sekretverhaltung.  Hier 
wird  die  Naht  geöffnet  und  drainiert.  Suspension.  21.  V.  Naht  etwas 
mehr  auseinandergegangen;  reichlichere  Absonderung.  Gelenkkapsel  scheint 
verheilt.  Aus  dem  Gewebe  dicht  über  der  Kniescheibe  wird  eine  ver- 
eiterte Catgutnaht  entfernt.  31.  V.  An  Stelle  der  Suspension  nur  Schiene. 
Massage.  12.  VI.  Unter  reichlicherer  Absonderung  hatte  sich  ein  Fistel- 
gang unter  der  Narbe  gebildet,  die  infolge  dessen  grösstenteils  getrennt 
werden  musste.  Heilung  durch  Granulation  nahezu  beendet.  14.  VI. 
Gehversuche  im  abnehmbaren  Gipsverband.  9.  VII.  Da  die  Wunde  sich 
nicht  schliesst,  werden  die  in  der  Tiefe  freiliegenden  Nähte  in  Narkose 
entfernt.  28.  VII.  Aktive  Beugung  bis  160®.  Kniescheibe  anscheinend 
fest  vereinigt.  Inmitten  der  noch  nicht  ganz  geschlossenen  Wunde  liegt 
ein  kleiner  Knochenbezirk  bloss.  3.  IX.  Ein  zweiter  Fistelgang  fuhrt 
mehr  nach  aussen  auf  entblössten  Knochen.  6.  IX.  Chloroformnarkose. 
Beide  Fisteln  enden  an  einem  kortikalen  Sequester  (2,oXl»o  cm)-  ^^^ 
entfernt  wird.  Auskratzung.  1.  X.  Wunde  noch  nicht  geschlossen.  Man 
kommt  noch  auf  rauhen  Knochen.   13.  X.   Gelenk-Gipsverband  mit  elat^ti- 
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schein  Zug  auf  der  Beugeseite.  30.  X.  Die  beiden  Fistelgänge  werden 
durch  Spaltung  der  Haut  und  der  darüber  liegenden  Enochenschicht  ver- 
bunden und  aus  der  Tiefe  2  lose  Sequester  entfernt.  Es  bleibt  von  der 
Kniescheibe  nur  noch  die  äussere  Umrandung  stehen;  in  derselben  die 
Spitze  einer  fest  eingeheilten  Knochennaht.  Die  Bruchstelle  ist  hier 
durch  einen  feinen  bindegewebigen  Streifen  angedeutet.  Das  Gelenk 
selbst  ist  gegen  die  Sequesterhöhle  durch  eine  bindegewebige  Schicht  ab- 
geschlossen und  wird  nicht  eröffnet.  10.  XII.  Fortschreitende  Wund- 
heilung. 2.  II.  Wunde  geschlossen.  13.  II.  93.  Geheilt  entlassen.  Beu- 
gung bis  168®,  Streckung  bis  180®.  —  In  der  ersten  Zeit  mehrfach 
abendliches  Fieber  (37,5 — 38,6).  Auch  später  immer  wieder  leichte  Er- 
höhung der  Körperwärme  (37,5—37,8®).  —  Nachuntersuchung  24.  IV.  99. 
Breite  gerötete  Hautnarbe,  mit  der  wenig  beweglichen  Kniescheibe  ver- 
wachsen. Beugung  bis  170®,  Streckung  bis  180®.  Bei  Bewegungen  und 
beim  Witterungswechsel  Schmerzen  im  Knie.  —  Nach  brieflicher  Auskunft 
der  Frau  (1.  XI.  02)  war  „die  Kniescheibe  gut  verheilt".  G.  nahm  die  Ar- 
beit mehrfach  auf,  musste  sie  aber  wegen  „Nervenschwäche"  wieder  auf- 
geben.   1894  stellte  sich  Bluthusten  ein.    1899  Tod  an  Lungenschwindsucht. 

VI.  Sofortige  Naht  nach  der  1.  Refraktur. 

41.  K.  P.,  Maurer,  32  J.  Fiel  am  5.  IX.  90  aufs  rechte  Knie. 
Bruch  der  Kniescheibe.  Massage.  Heftpflasterverband.  Bei  der  Ent- 
lassung (10.  X.)  ging  er  gut  mit  Stock,  ohne  Schmerzen.  Am  27.  X. 
glitt  er  abermals  auf  der  Strasse  aus,  flel  wieder  aufs  rechte  Knie  und 
konnte  nicht  mehr  aufstehen.  Sofort  aufgenommen.  Starker  £rguss  im 
rechten  Kniegelenk.  Querbruch  der  Kniescheibe  mit  3,5  cm  Diastase. 
Massage.  Druckverband.  Schiene.  6.  XI.  Operation  (Geh.  R.  v.  Miku- 
licz). Durch  Punktion  mit  einem  dicken  Troikart  und  Irrigation  kann 
kein  Blut  entleert  werden.  Mittlerer  Querschnitt.  Ablösung  der  ge- 
schrumpften seitlichen  Aponeurose  vom  Knochen.  Die  angefrischten  Bruch- 
flächen werden  durch  2  Silberdrähte  vereinigt;  aussen  bleibt  ein  Spalt 
von  0,5  cm.  —  Nach  10  Tagen  setzt  unter  hohem  Fieber  ein  Wundery- 
sipel  ein,  das  die  Spaltung  mehrerer  subkutaner  A  bscesse  und  schliess- 
lich die  Entfernung  aller  Nähte  erfordert.  7.  XII.  Fat.  reisst  delirierend 
den  Verband  ab.  16.  XII.  Am  oberen  Bruchstück  stösst  sich  eine  kleine 
Nekrose  ab.  Sensorium  klar.  13.  I.  91.  Das  fast  ganz  versteifte  Knie 
wird  in  leichter  Beugestellung,  die  allmählich  gesteigert  werden  soll, 
verbunden.  29.  I.  Massage.  4.  II.  Warme  Bäder.  Abnehmbarer  Gips- 
verband. Steht  auf.  23.  III.  Geheilt  entlassen.  Geht  ohne  Stock  und 
ohne  Verband.  Kniescheibe  fest  vereinigt,  kaum  verschieblich.  Aktive 
Beugung  um  10®.  —  Nicht  ermittelt. 

VII.  Sofortige  Naht  nach  der  1.  und  nach  der  2.  Re- 
fraktur.    Heilung  ohne  Störung. 

42.  J.  M.,  Arbeiter,  22  J.     Sprang  am  8.  IX.  97  1,80  m  hoch  herab 
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und  verspürte,  am  Boden  angelangt,  ein  starkes  Krachen  im  linken  Knie. 
Er  konnte  sich  nicht  mehr  erheben.  Aufgen.  9.  IX.  97.  Geringer  Er- 
guss  im  linken  Kniegelenk.  Aktive  Streckung  unmöglich.  Qnerbrnch  der 
Kniescheibe  mit  2  cm  Diastase.  Drnckverband,  Schiene  auf  der  Beuge- 
seite des  überstreckten  Kniees.  Massage.  Am  13.  XI.  97  will  M.  ohne 
Gipsverband  gehen,  knickt  zusammen  und  versucht  sich  aufrecht  zu  er- 
halten; dabei  reisst  die  sehnige  Zwischenschicht  ein.  4.  XII.  Operation 
(Geh.  R.  V.  Mikulicz).  Chloroformnarkose.  Mittlerer  Querschnitt.  Ent- 
feiTiung  der  bindegewebigen  Verwachsungen  mit  dem  scharfen  Löffel.  Die 
Parapatellarligamente  werden  durch  je  eine  Seidennaht,  die  angefrischten 
Bruchflächen  durch  5  Alumininmbroncedrähte  vereinigt.  Hautseidennaht 
bis  auf  die  beiden  Wnndwinkel.  Holzschiene  auf  der  Beuge-,  Gipsschiene 
auf  der  Streckseite.  Suspension.  15.  XII.  Heilang  p.  prim.  Näht-e  ent- 
fernt. 21.  XII.  Abnehmbarer  Gipsverband.  23.  XII.  97.  In  die  Poli- 
klinik zur  weiteren  Massage  entlassen.  —  Am  11.  VI.  98  glitt  er  wieder 
auf  der  Treppe  aus,  suchte  den  Fall  nach  hinten  durch  starke  Muskel- 
anstrengung zu  verhindern  und  verspürte  sofort  einen  heftigen  Schmerz 
im  linken  Knie.  Er  konnte  nicht  mehr  gehen.  Aufgen.  12.  VI.  Starker 
Erguss  im  rechten  Kniegelenk.  Aktive  Streckung  unmöglich,  Querspalt 
in  der  Kniescheibe  an  der  Stelle  der  alten  Narbe  von  3 — 4  cm  Breite. 
Guramibinde.  Schiene.  18.  VI.  Operation  (Geh.  R.  v.  Mikulicz). 
Aethernarkose.  Mittlerer  Querschnitt  mit  Exstirpation  der  alten  Narbe. 
Die  Kniescheibe  ist  an  der  früheren  Stelle  gespalten.  Drähte  zerrissen. 
Vereinigung  der  Bruchflächen  durch  7  starke  Klavierdrähte.  Hautnaht. 
Dorsale  Gipsschiene.  Suspension.  25.  VI.  Heilung  pr.  prim.  Näht«  ent- 
fernt. 4.  VII.  Steht  mit  Gipsverband  auf.  11.  VII.  98.  Geheilt  ent- 
lassen. —  In  den  ersten  Tagen  nach  beiden  Operationen  leichtes  Fieber. 
—  Nachuntersuchung  durch  Röntgenbild  18.  III.  Ol.  In  der  fest  ver- 
einigten Kniescheibe  die  unversehrten  Drähte,  aber  kein  Bruchspalt  sicht- 
bar. —  Nachuntersuchung  1.  XL  02:  Im  Röntgenbild  derselbe  Befand; 
nur  erscheint  sowohl  beim  Blick  von  vorn  nach  hinten  wie  von  der  Seit* 
her  an  der  2.  Naht  von  aussen  das  zusammengedrehte  Ende  aus  der 
Drahtschlinge  gelöst.  Die  Kniescheibe  liegt  an  normaler  Stelle,  in  der 
Fossa  patellaris.  —  Hautnarbe  nicht  verwachsen.  Auf  der  in  der  Länge 
um  1,5,  in  der  Breite  um  3  cm  gegen  rechts  vergrösserten,  fest  vereinig- 
ten und  frei  verschieblichen  Kniescheibe  sind  die  7  Nähte  deutlich  zu 
fühlen.  Der  Umfang  des  Oberschenkels  um  0,5  cm  geringer,  der  der 
Kniescheibengegend  um  1  cm  grösser  wie  rechts.  Der  Quadriceps  ist 
ebenso  wie  die  übrige  Muskulatur  beiderseits  sehr  stark  entwickelt.  Ak- 
tive Beugung  im  linken  Knie  bis  68  ®  (rechts  bis  55  ®) ;  in  der  Streckung 
und  Hüftbeugung  kein  Unterschied.  —  Er  ist  noch  längere  Zeit  massiert 
worden  und  hat  im  Frühjahr  1899  die  Arbeit  aufgenommen.  Er  bezieht 
noch  33V3  %  Rente.  Angeblich  bei  Witterungswechsel  noch  reissende 
Schmerzen.   Gang  und  Treppensteigen  ohne  Auffälligkeit.    Er  steigt  ohne 
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jede  Beschwerde  mit  dem  kranken  Bein  voran  auf  einen  Stnhl. 

VIII.    Spätnaht  nach  erstmaligem  Bruch.     Heilung 

ohne  Störung. 

43.  A.  K„  Böttcher,  29  J.  Glitt  am  3.  I.  94  auf  der  Treppe  aus 
und  fiel  mit  dem  linken  Knie  auf  eine  Stufenkante.  Beim  Aufstehen 
knickte  er  zusammen.  Er  konnte  nicht  mehr  gehen.  Aufgen.  4.  I.  94. 
Massiger  Erguss  im  linken  Knie.  Aktive  Streckung  unmöglich.  Der 
Bruch  verläuft  von  innen  oben  (Diastase  2  cm)  nach  aussen  unten  (Dia- 
stase  3  cm).  Das  untere  kleinere  Bruchstück  ist  noch  längsgeteilt  in  ein 
kleines  inneres  und  grosses  äusseres  Stück.  Parapatellarligamente  ein- 
gerissen. Schiene.  Umschläge.  13.  II.  Operation  (Geh.  R.  v.  Miku- 
licz). Mittlerer  Querschnitt.  Ausräumung  der  Blutgerinnsel.  Sublimat- 
sptilung.  Die  Bänder  mit  Katgut,  die  Bruchflächen  durch  3  Silberdrähte 
vereinigt.  Hautnaht  bis  auf  die  seitlichen  Enden.  Schiene.  26.  II. 
Heilung  p.  prim.  Nähte  entfernt.  Gipsverband.  Massage.  11.  III.  Ab- 
nehmbarer Gipsverband.  Bäder.  Bewegungsübungen.  14.  III.  Geht  ohne 
Verband.  21 .  III.  Kniescheibe  leicht  verschieblich.  Kein  fühlbarer  Bruch- 
spalt. Beugung  bis  zu  150^  linkes  Knie  noch  etwas  stärker  wie  das 
rechts.  Zur  ambulanten  Massage  entlassen.  —  Die  Körperwärme  eiTcicht 
in  den  ersten  Tagen  nach  dem  Unfall  und  nach  der  Operation  mehrmals 
37,5 — 37,6  ^  —  Nachuntersuchung  1.  XI.  02.  In  der  Röntgenaufnahme 
von  vorn  nach  hinten  (Taf.  XVII,  Fig.  36)  ist  die  Kniescheibe  ohne  sicht- 
baren Spalt  fest  zusammengeheilt.  Die  Drähte  sind  in  der  Lösung  be- 
griffen. Von  der  äusseren  Drahtschlinge  ist  das  zusammengedrehte  Ende 
abgetrennt;  ebenso  ein  Stück  in  der  oberen  Kundung.  Auch  in  der  un- 
teren Rundung  sieht  man  an  einer  Abknickung  einen  feinen  Spalt.  Die 
Seitenansicht  (Taf.  XVII,  Fig.  37)  erweist  auch  zwischen  den  in  der  Auf- 
sicht spitz  zulaufenden  oberen  Enden  der  inneren  Schlinge  eine  Diastase. 
Doch  sind  die  Bruchstücke  lückenlos  vereinigt.  —  Hautnarbe  frei  ver- 
schieblich ;  ebenso  die  fest  verheilte  und  in  der  Quer-  und  Längsrichtung 
gegen  rechts  um  1,5  cm  verbreiterte  Kniescheibe.  Der  linke  Oberschenkel 
bleibt  im  Umfang  um  1  cm  gegen  rechts  zurück,  dagegen  ist  die  linke 
Kniescheibengegend  um  ^/2  cm  stärker.  Aktive  Beugung  im  linken  Knie 
bis  40®  (rechts  bis  25®).  —  In  Streckung  und  Hüftbeugung  kein  Unter- 
schied. —  Er  ist  noch  4  Wochen  lang  massiert  worden  und  hat  SVa  Mon. 
nach  dem  Unfall  die  Arbeit  wieder  aufgenommen.  Das  linke  Bein  ist 
voll  gebrauchsfähig.  Keinerlei  Beschwerden.  K.  ist  an  einem  Tage  von 
Schmiedeberg  auf  die  Schneekoppe  und  wieder  zurück  gelaufen. 

44.  P.  H.,  Schlosser,  43  J.  Glitt  am  2.  IV.  95  auf  der  Strasse  aus 
und  fiel  mit  dem  rechten  Knie  aufs  Pflaster.  Er  konnte  nicht  aufstehen. 
Umschläge  und  Bettruhe.  Nach  9  Tagen  geht  er  mit  Stock  einher. 
Aufgen.  25.  IV.   Querbruch  der  rechten  Kniescheibe  in  gleiche  Teile  mit 
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daumenbreitem  Abstand.  27.  IV.  Operation  (Geh.  R.  v.  Mikulicz). 
Mittlerer  Qaerschnitt.  Nach  Entfernung  des  sehnigen  Zwischengewebes 
werden  die  angefrischten  Bruchflächen  durch  7  Silberdrähte  angenähert 
Es  bleibt  noch  ein  Spalt  von  0,5 — 1  cm.  Je  3  Silberdrahte  durch  die 
Parapatellarligamente.  Hautsilberdrahtnaht.  Schiene.  10.  V.  Heilang 
p.  prim.  Hautnähte  entfernt.  25.  Y.  Bruchstücke  durch  festes  Binde- 
gewebe vereinigt.  Massage.  Bewegungen.  Bäder.  Geht  mit  Stock. 
Beugung  bis  90®.  Der  Poliklinik  überwiesen.  —  Kein  Fieber.  —  Nicht 
ermittelt. 

45.  A.  N.,  Eisenbahnrangierer,  46  J.  Fällt  am  26.  VI.  94  eine 
Treppe  herunter  mit  dem  linken  Knie  auf  eine  Steinkante.  Beim  Ver- 
such aufzustehen,  knickte  er  mit  dem  linken  Bein  ein.  2  Wochen  Bett- 
ruhe und  Umschläge.  Dann  Gehversuche.  Nach  5  Wochen  nahm  er  die 
Arbeit  wieder  auf,  musste  sie  aber  immer  wieder  aufgeben.  Aufgen.  am 
14.  I.  95.  Aktive  Streckung  im  linken  Knie  unmöglich.  2^/2  Finger 
breiter  Querspalt  am  oberen  Drittel  der  Kniescheibe.  Der  linke  Ober- 
schenkel bleibt  im  Umfang  um  3,5  cm  hinter  dem  rechten  zurück.  17.  I. 
Operation  (Geh.  R.  v.  M  i  k  u  1  i  c  z).  Choroformnarkose.  12  cm  langer 
Längsschnitt  in  der  Mitte.  Die  bindegewebige  Zwischenmasse  wird  so 
abgetrennt,  dass  sie  mit  einer  Brücke  innen  am  oberen,  aussen  am  nn- 
teren  Bruchstücke  hängen  bleibt  und  nach  Vereinigung  der  Bruch- 
stücke durch  starke  Seidennähte  an  der  Seite  angenäht.  Der  Brach- 
spalt klafft  an  der  Aussenseite  noch  um  0,5  cm.  Zwei  längs  ver- 
laufende Entspannungsschnitte  seitlich  der  Kniescheibe.  Hautnaht.  Cirkn- 
lärer  Gipsverband.  31.  1.  Entfernung  der  Hautnähte,  Massage.  12.  IL 
Steht  mit  Gipsverband  auf.  Der  1  cm  breite  Spalt  ist  mit  dichtem  Binde- 
gewebe ausgefüllt.  16.  IL  Abnehmbarer  Gipsverband.  4.  III.  95.  Ge- 
heilt entlassen.  Fieberfreier  Verlauf.  —  Nachuntersuchung  19.  IIL  Ol 
durch  Eöntgenbild.  Bei  Streckstellung  liegt  das  obere  Bruchstück  an 
der  vorderen  Condylusfläche,  das  untere  etwas  grössere  vor  dem  Knie- 
spalt und  berührt  mit  seiner  Spitze  fast  den  Tibiacondylns.  In  den 
Bruchspalt  ragen  von  oben  und  unten  unregelmässige  Schatten  hinein.  — 
Nachuntersuchung  4.  XL  02:  Im  seitlichen  Röntgenbilde  (Taf.  XVII, 
Fig.  38)  zeigen  beide  Bruchstücke  dieselbe  Stellung  wie  am  19.  IIL  Ol 
und  deutliche  Knochenbälkchengliederung ;  die  Ränder  sind  unscharf  be- 
grenzt, besonders  innerhalb  des  kleinen  Bruchspaltes.  In  der  Aufnahme 
von  vorn  nach  hinten  (Taf.  XVII,  Fig.  39)  verläuft  das  obere  Bruch- 
stück steil  von  unten  medial  nach  oben  lateral,  sodass  der  Bruchspalt 
innen  eng,  aussen  stark  verbreitert  erscheint.  Im  lateralen  Teil  der  üia- 
stase  ein  länglicher  hellerer  Knochenschatten.  Die  Bruchstücke  überi-agen 
nach  innen  zu  nicht  die  mediale  Grenze  des  äusseren  Condyluf^.  —  Hautr 
narbe  frei  verschieblich.  Die  linke  Kniescheibe  misst  in  der  Länge  5, 
in  der  Breite  3,5  cm  mehr  wie  die  rechte;  in  der  Mitte  ein  Spalt  von 
1  cm  Breite,  gegen  den  sich  der  obere  Teil  ausgiebig,  der  untere  wenig 
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verschieben  lässt.  Oberfläche  höckerig.  Der  Umfang  des  linken  Ober- 
schenkels ist  um  1,5  cm  geringer,  der  der  Kniescheibengegend  und  des 
oberen  Unterschenkels  um  1 — 1,5  cm  grösser  wie  rechts.  Aktive  Beu- 
gung im  Knie  links  bis  68®,  rechts  bis  b2^.  Das  im  Knie  völlig  ge- 
8ti*eckte  Bein  wird  von  der  Unterlage  empor  bis  zu  demselben  Hüftbeuge- 
winkel gehoben  wie  rechts  und  frei  gehalten.  —  N.  hat  ohne  weitere 
Nachbehandlung  IOV2  Monate  nach  dem  Unfall  und  4  Monate  nach  der 
Operation  leichtere  Arbeit  wieder  aufgenommen.  Das  Knie  schwillt  an- 
geblich beim  Witterungswechsel  noch  manchmal  etwas  an.  Im  übrigen 
keinerlei  Beschwerden.  Er  steigt  frei  mit  dem  verletzten  Bein  voran 
auf  einen  Stuhl  und  hat  einen  800  m  hohen  Berg  ohne  Schwierigkeiten 
erklommen. 

46.  A.  M.,  Griasmachermeister,  35  J.  Glitt  am  3.  VII.  97  in  der 
Glashütte  aus  und  fiel  mit  dem  rechten  Knie  aufs  Pflaster.  Er  konnte 
nicht  wieder  aufstehen.  Im  Krankenhaus  7  Wochen  lang  steifer  Verband 
und  Bettruhe.  Dann  Umhergehen  mit  Lederkappe.  Aufgen.  4.  XII.  97. 
Schrägbruch  der  rechten  Kniescheibe  von  aussen  oben  nach  unten  innen 
mit  2,5  cm  Diastase.  Von  der  unteren  kleineren  Hälfte  ist  ein  dreieckiges 
Stückchen  abgesplittert.  Der  rechte  Oberschenkel  misst  im  Umfang  4  bis 
5,5  cm  weniger  wie  der  linke.  Beugung  im  Knie  links  bis  75  ^  rechts 
bis  125 ^  6.  XII.  Operation  (Geh.  R.  v.  M  i  k u  1  i  cz).  Chloroformnarkose. 
15  cm  langer,  mittlerer  Längsschnitt.  Dauernd  Kochsalzspülung.  Die 
die  Bruchstücke  untereinander  und  mit  Femur  und  Tibia  verbindenden 
bindegewebigen  Verwachsungen  werden  entfernt.  Trotzdem  lassen  sich 
die  Bruchstücke  nur  wenig  nähern.  Beiderseits  lösen  seitliche  Schnitte 
um  das  obere  und  untere  Bruchstück  herum  die  Verwachsungen.  Es  bleibt 
immer  noch  ein  Spalt  von  1  cm.  Der  Hauptschnitt  wird  um  3  cm  nach 
oben  verlängert  und  die  Muskelschicht  des  Rectus  fem.  dicht  über  dem 
Uebergang  in  die  Sehne  durch  einen  rechtwinkligen,  mit  der  Spitze  nach 
oben  gerichteten  Schnitt  durchtrennt.  Jetzt  werden  die  Bruchstücke 
durch  5  Aluminiumbroncedrähte,  die  Parapatellarligamente  durch  zwei 
Seidennähte  vereinigt.  5  Seidennähte  verbinden  den  oberen  Teil  des 
Muskelspaltes  in  querer  Richtung;  die  äusseren  Teile  der  Schenkel  des 
Muskelschnittes  werden  durch  Längsnähte  mit  der  Sehne  vereinigt.  Zwei 
Entspannungsdrahtnähte,  im  übrigen  Seidennaht  der  Haut.  Volare  Holz-, 
dorsale  Gipsschiene.  Suspension.  12.  XII.  Heilung  p.  prim.  Hautnähte 
entfernt.  21.  XII.  Cirkulärer,  5.  I.  98  abnehmbarer  Gipsverband;  Knie- 
scheibe fest  verheilt.  7.  I.  Massage.  Elektrisieren.  15.  IL  Aktive 
Beugung  bis  160^.  Der  rechte  Oberschenkel  bleibt  im  Umfang  noch 
3 — 4  cm  hinter  dem  linken  zurück.  Geheilt  entlassen.  —  Nachunter- 
suchung 24.  VIII.  98.  Aus  dem  unteren  Drittel  der  Narbe  hat  sich  aus 
einer  kleinen  Fistel  ein  Faden  abgestossen.  Beugung  und  Umfangsunter- 
schied  nicht  verändert.  Geschätzte  Erwerbsbeschränkung  50  %.  —  Nach- 
untersuchung   12.   III.  Ol    durch    Röntgenbild.     Nähte  unversehrt.     Die 
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Kniescheibe  lie^t  bei  einer  Beugung  von   150®   vor  dem  Kniespalt  und 
berührt  mit  der  unteren  Spitze  den  Condylus  der  Tibia.  —  Nachunter- 
suchung 7.  XL  02.     Im  seitlichen  Röntgenbilde  (Taf.  XVII,  Fig.  40)  wie 
bei  der  Ansicht  von  vom   nach  hinten  derselbe  Befund;   die  Bruchlinie 
als  hellerer  Strich  noch  zu  erkennen.    Die  Kniescheibenränder  sind  leicht 
verwischt.  —  Hautnarben  frei  verschieblich.    Ebenso  die  fest  verheilte 
in  der  Länge  um  1,5,  in  der  Quere  um  2,5  cm  gegen  links  vergrössert« 
und  höckrig  sich  anfühlende  Kniescheibe.   Der  Umfang  des  rechten  Ober- 
schenkels ist  um  1  bis  2  cm  geringer,   der  der  Kniescheibengegend  uro 
0,5 — 1,5  cm   stärker   wie   links.     Aktive  Beugung   im  rechten  Knie  bis 
122<>  (links  bis  36«).     Das  Knie  kann  bis  180®  gestreckt  und   von  der 
Unterlage  bis  zum  Hüftbeugewinkel  von  90®   emporgehoben  und  frei  ge- 
halten werden.  —  M.  hat  am   20.  III.  98  seine  Arbeit  wieder  voll  auf- 
genommen.   2  Monate  später  wurde  er  nochmals  14  Tage  in  einem  medico- 
mechanischen  Institute  behandelt.     Er  erhielt  zuerst  27,  seit  Vji  Jahren 
nur  noch  20  %  Rente.     Noch  reissende  Schmerzen  im   Knie  bei  Witte- 
rungswechsel.    Grang   auf  ebener  Erde  gut.     Bei  längeren  Wegstrecken 
ermüdet  das  rechte  Bein ;  bei  sehr  steilen  Treppen  muss  er  das  gesnnde 
Bein  voransetzen.     Er  kann  mit  dem  verletzten  Bein  voran  auf  einen 
Stuhl  steigen,  wenn  auch  etwas  ungeschickt  infolge  der  Beugungsbehin- 
derung. 

47.   R.  K.,  Inwohner,  47  J.    Gleitet  am  26. 1.  02  auf  glatter  Strasse 
aus  und  fällt  aufs   linke  Knie.    Er  konnte   nicht  mehr  aufstehen.    Ein 
Schäfer  machte  ihm  alle  4  Wochen  einen  Salbenverband.    Bettruhe.  Auf- 
genommen  25.   VI.   02.    Aktive   Streckung   im   linken   Knie   unmöglich. 
Zackiger,  querer  Bruchspalt  von  4  cm  Breite  am  oberen  Drittel  der  Knie- 
scheibe.    Umfang  des  linken  Oberschenkels  3  cm  geringer,  des  Kniees  und 
Unterschenkels  2  cm   grösser  wie  rechts.     Der  linke  Quadriceps  reagiert 
elektrisch  viel  schwächer  wie  der  rechte.     Kniebeugung  links  95 ^  rechts 
30®.    4.  VII.  Operation  (Geh.Rat  v.  Mikulicz).   Aethemarkose.  23cm 
langer  Längsschnitt.    Von  der  unteren  Bruehfläche  wird  eine  4  mm  starke 
Knorpelschicht   und    aus    dem   Bruchspalt    das   reichliche,    schwammige 
Zwischengewebe  entfernt.     Mit  dem  Scheitel  nach  oben  gerichteter,  spitz- 
winkliger Einschnitt  in  die  Muskelschicht  des  Quadriceps.    Das  nun  freie 
obere  Bruchstück  wird  durch  6  sehr  starke  Aluminiumbronzedrähte  an  das 
untere  angefügt.   Quere  Catgutnähte  vereinigen  oben  die  inneren  Schenkel- 
winkel des  Muskelschnittes.   Die  unteren  äusseren  Enden  desselben  werden 
beiderseits  durch  Längsnähte  mit  der  Sehne  verbunden.  Zwei  seitliche  Längs- 
schnitte durch  die  Haut  von  5  und  7  cm  ermöglichen  die  Naht  des  Haupt- 
schnittes und  werden  der  Granulation  überlassen.   Schiene  auf  der  Beuge- 
seite.    Gummibinde.    16.  VII.  Hautnähte  entfernt.  Heilung  p.  pr.  bis  auf 
leichte  Stichkanal absonderung.     26.  VII.    Steht   mit  abnehmbarem  Gips- 
verband auf.     27.  VII.  Massage.     31.  VII.  Die  Entspannungsschnitte  ver- 
heilt.    13.  VIII.  Geht  ohne  Verband.     Kniescheibe  fest  vereinigt.,  beweg- 
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lieh.  Geheilt  entlassen.  —  Nachnntersuchang  10.  XL  02.  Im  seitlichen 
Röntgenbild  (Taf.  XVII,  Fig.  41)  reicht  die  Spitze  der  Kniescheibe  bei 
einer  Bengang  von  155^  fast  an  den  Tibiacondylus  heran.  Die  Nähte 
sind  unversehrt.  Ebenso  bei  der  Ansicht  von  vorn  nach  hinten  (Taf.  XVII, 
Fig.  42),  die  ausserdem  die  Bruchlinie  als  zackige,  hellere,  nach  aussen 
sich  verbreiternde  Schicht  zeigt.  —  Der  Quadriceps  ist  im  Gebiete  der 
Längsnarbe  schwach  entwickelt ;  Oberschenkelumfang  um  2 — 4  cm  geringer, 
Umfang  des  Kniees  und  Unterschenkels  um  2 — 3  cm  grösser  wie  rechts. 
Die  Längsnarbe  ist  auf  der  Höhe  der  Kniescheibe  adhärent,  im  übrigen 
aber,  ebenso  wie  die  beiden  seitlichen  Narben,  frei  verschieblich.  Knie- 
scheibe fest  vereinigt,  in  der  Länge  und  Breite  um  3  cm  gegen  rechts 
vergrössert,  verschieblich.  Aktive  Beugung  im  linken  Knie  bis  103^,  im 
rechten  bis  46®.  Streckung  links  bis  157®.  Das  gestreckte  Knie  kann 
von  der  Unterlage  emporgehoben  werden  bis  zu  demselben  Hüftbeuge- 
winkel wie  rechts  und  wird  frei  gehalten.  —  K.  hat  die  Arbeit  noch 
nicht  wieder  aufgenommen.  Keine  weitere  Nachbehandlung.  Er  leidet 
noch  an  Schmerzen  im  Knie.  Beim  Treppensteigen  zieht  er  das  linke 
Bein  nach.  Er  kann  mit  dem  verletzten  Bein  voran  auf  einen  Stuhl 
steigen,  muss  sich  aber  dabei  leicht  an  die  Stuhllehne  anhalten. 

IX.  Spätnaht  nach  erstmaligem  Bruch.     Infektion. 

48.  S.  H.,  Ziegeleiarbeiter,  50  J.  Fiel  vor  2^2  Monaten,  als  er,  an 
Kopfrose  erkrankt  und  delirierend  die  Treppe  heruntergehen  wollte,  hinab. 
Als  er  das  Bewusstsein  wieder  erlangte,  waren  beide  Kniee  stark  ge- 
schwollen, und  er  hatte  die  Empündung,  dass  die  rechte  Kniescheibe  ge- 
brochen sei.  Die  Anschwellung  der  Kniee  ging  unter  Einreibungen  zurück. 
£r  lag  seitdem  zu  Bett.  Nach  7  Wochen  bemerkte  er,  dass  auch  die 
linke  Kniescheibe  gebrochen  war.  Aufgen.  9.  II.  95.  In  der  rechten 
Kniescheibe  ein  2  Finger  breiter  Querspalt;  das  obere  Bruchstück  halb 
so  gross  wie  das  untere.  Links  geheilter  Kniescheibenbruch ;  quere  zackige 
Bmchlinie,  in  die  die  Fingerkuppe  eindringt.  Das  obere  Bruchstück  ist 
halb  so  lang  wie  das  untere.  Da  im  Krankenblatt  Angaben  über  den 
Verlauf  und  die  Behandlung  dieser  Fraktur  fehlen,  so  ist  sie  in  die  Zu- 
sammenstellung nicht  mit  aufgenommen  worden.  Beiderseits  aktive 
Streckung  im  Knie  in  geringem  Grade  möglich;  links  wird  dabei  ein 
Widerstand  überwunden.  16.  II.  Operation  (Geh. Rat  v.  Mikulicz). 
Querschnitt  über  die  Mitte  der  rechten  Kniescheibe.  Unter  Sublimat- 
spülung werden  nach  Entfernung  des  sulzigen  Zwischengewebes  die  ange- 
frischten Bruchflachen  durch  12  dickste  Seidennähte  vereinigt.  Hautnaht. 
Vo  1  k  m  a  n  n' sehe  Schiene.  19.  II.  Schmerzen,  Fieber,  Hautrötung.  2  Haut- 
nähte entfernt.  Drain.  Verband  mit  essigsaurer  Thonerde.  25.  II.  Dauernd 
hohes  Fieber.  Alle  Hautnähte  entfernt.  9.  III.  Knochenseidennähte  entfernt. 
17.  III.  Kein  Fieber  mehr.  23.  III.  Gute  Granulation.  1.  IV.  Eröffnung  einer 
kleinen  Eiterhöhle  an  der  Aussenseite  des  Kniees.  17.  IV\  Wegen  beginnender 
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Kniekontraktur  Zugverband.    12.  V.  und  1.  VI.  Der  Versach,  aufzustehen, 
misslingt,   da  wieder  Fieber  und  Schmerzen   eintreten.     7.   VI.    Wieder 
Zugverband.     28.  VI.    Wunden  ganz  verheilt.     Steht  mit  abnehmbarem 
Gipsverband  auf.    29.  VI.  Fieber,  Bettruhe  und  Extension.     2.  VIII.  95. 
Entlassen,  nachdem  er  längere  Zeit  völlig  tieberfrei  war.  —  Nach  schrift- 
licher Nachricht  der  Ehefrau  (13.  XI.  02)  konnte  S.  Treppen  steigen  und 
leichte  Arbeit  verrichten.  Die  Beugung  des  Kniees  war  beschränkt.  Er  starb 
am  27.  VII.  02  an  einer  Krankheit,  die  angeblich  „anch  vom  Fusse  kam''. 
49.   M.  M.,  Dienstmagd,   26  J.     Stolperte   am  27.   XL   96  auf  der 
Kellerstufe,  hielt  sich  durch  Muskel anstrengung  noch  aufrecht,  verspürte 
einen  deutlichen  Knack  im  rechten  Knie  und  konnte  nur  noch   hinkend 
gehen.     3  Wochen  lang  Bettruhe  und  Umschläge.     Dann   ging  sie  mit 
einem  steifen  Verband  6  Wochen  umher.     In  den  nächsten   3  Wochen 
Heftpflaster  verband.    Dann  Flanellbindenwicklung.    Aufgen.   11.  II.  97. 
Erguss  im  rechten  Kniegelenk.     Aktive  Streckung  unmöglich.     Beugung 
bis  135  ^    Umfang  des  rechten  Oberschenkels  um  3,  des  Unterschenkels 
um  2  cm  gegen  links  vermindei*t.   Querfurche  in  der  Mitte  der  Kniescheibe 
von  1  cm  Breite.   18.  II.  Operation  (Geh.Rat  v.  Mikulicz).  Chloroform- 
narkose.    Mittlerer  Querschnitt.     Exstirpation  des  straffen  Zwischenge- 
webes.   Die  Bruch  fläche  des  unteren  Bruchstückes  sieht  nach  vom.  Nach 
Entfernung  ihrer  unteren  Kante  gelingt  die  Vereinigung  der  Bruchflächen 
durch  3  Aluminiumbronzedi*ähte.    Hautseidennaht.    Holzschiene  auf  der 
Beuge-,  (jipsschiene  auf  der  Streckseite.     Suspension.     21.  II.    Leichtes 
Fieber.     Drainage   der  Wundwinkel.     22.  II.    Hohes  Fieber.     Hautnäbte 
entfernt.     Zu  beiden  Seiten  der  Kniescheibe  quillt  Eiter  hervor.   Tampo- 
nade.    Feuchter  Verband.     25.  II.    In  Chloroformnarkose  Eröffnung  des 
Gelenks  vom  ursprünglichen  Schnitt  aus  und   Ausspülung.     5.  III.    An- 
dauernd hohes  Fieber.     In  Narkose  zwei  seitliche  Einschnitte  ins  Gelenk. 
Drainage.    Die  Kniescheibennähte  bisher  unversehrt.    15.  III.  Kein  Fieber 
mehr.  Beginnende  Granulation.  10.  IV.  Abnehmbarer  Gipsverband.  26.  IV. 
Wunden  fast  ganz  verheilt.  Verband  weggelassen.   Massage.   Bewegnngs- 
übungen.     15.  V.  Kniescheibe  fest  vereinigt.    Aktive  Beugung  bis  150*. 
1.  VII.  Die  granulierenden  Stellen  werden  in  Narkose  mit  Thiersch"- 
schen  Läppchen  bedeckt.     10.  VII.  Transplantationen  angeheilt.     19.  VII. 
Entlassung.     Quadriceps  kräftig.    Streckung  bis  170®.   Beugung  bis  120  ^ 
Geschätzte  Erwerbsbeschränkung  50*^/o.  —  Nachuntersuchung  7.  XI.  02. 
Im  Röntgenbild  (Aufnahme  von  der  Seite  (Taf.  XVII,  Fig.  43)  und  von 
vorn  nach  hinten  (Taf.  XVII,  Fig.  44))  ist  die  Kniescheibe  fest  vereinigt. 
In  ihrer  vorderen  Hälfte  die  unversehrten  Nähte.  Nur  von  der  äusseren  Naht 
haben  sich  die  zusammengedrehten  Enden  etwas  aufgewickelt.  Die  Umgren- 
zung der  Kniescheibe  zeigt  unregelmässige,  zackige  Schatten.    Bruchspalt 
nicht  sichtbar.  —  Die  quere  und  die  beiden  Längsnarben  sind  mit  der  Unter- 
lage verwachsen.    Die  erstere  lässt  sich  mit  der  höckerig  sich  anfühlenden, 
fest  verheilten  Kniescheibe  um  1,5  cm   nach   beiden   Seiten   verschieben. 
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Der  Umfang  des  linken  Oberschenkels  ist  um  3  cm  geringer,  der  der 
Kniescheibengegend  nm  1  cm  stärker  wie  rechts.  Der  infrapatellare 
Schleimbeutel  ist  vergrössert.  Aktive  Streckung  im  rechten  Knie  bis  165  ®, 
Beugung  bis  103®  (links  bis  52®).  Das  im  Knie  gestreckte  Bein  wird 
von  der  Unterlage  empor  bis  zu  ausgiebiger  Hüftbeugung  hochgehoben 
und  freigehalten.  —  M.  nahm  12  Monaten  nach  dem  Unfall  leichte  land- 
wirtschaftliche Arbeit  wieder  auf.  Keine  Nachbehandlung.  Das  Bein  ist 
kräftiger  geworden.  Jetzige  Rente  20®/o.  Noch  Schmerzen  beim  Witte- 
rungswechsel und  Beschwerden  beim  Gehen  auf  unebenem  Boden,  z.  B.  auf 
dem  Acker.  Sie  steigt  auf  der  Treppe  hinauf  mit  dem  gesunden,  hinab 
mit  dem  verletzten  Bein  voran. 

X.    Spätnaht  nach  der  1.  Refraktär.     Heilung  ohne 

Störung. 

60.  H.  K.,  Fabrikarbeiter,  53  J.  Glitt  am  3.  II.  00  aus,  wollte 
sich  aufrecht  erhalten,  üel  aber  doch  mit  dem  linken  Knie  aufs  Stein- 
pflaster. Er  konnte  nicht  mehr  gehen.  Im  Krankenhaus  6  Wochen 
Schiene  und  fester  Verband;  Bettruhe.  Darnach  ging  er  mit  Krücken 
und  erhielt  Einreibungen  und  Bäder.  Mitte  Januar  1901  erneuter  Fall 
aufs  linke  Knie.  Wieder  2  Wochen  Gipsverband,  darauf  Einreibung, 
Bäder.  Aufgen.  4.  III.  Ol.  Aktive  Beugung  im  linken  Knie  nur  um 
10 — 15®.  Querbruch  der  Kniescheibe  mit  4  cm  Abstand.  Im  seitlichen 
Röntgenbilde  (Taf.  XVII,  Fig.  45)  liegt  bei  einer  Beugung  von  137  ^  das 
grössere  obere  Bruchstück  am  Oberschenkelschaft,  das  untere  nach  vorn 
gekantet  vor  dem  Kniespalt  und  berührt  mit  der  Spitze  den  Tibiacondylus. 
Die  die  Bruchstücke  verbindende  Schicht  liegt  unmittelbar  dem  Femur- 
condylus  an.  12.  III.  Operation  (Geh.Rat  v.  M  i  k  u  1  i  c  z).  Bier'  sehe 
Rückenmarkscocainisierung.  Mittlerer  Längsschnitt.  Kochsalzspülung. 
3  Drahtnähte  verbinden  die  von  der  Unterlage  abgelösten  und  ange- 
frischten Bruchstücke,  einige  weitere  das  Bindegewebe.  Hautseidennaht. 
Dorsale  Gipsschiene.  Suspension.  26.  III.  Leichte  Stichkanaleiterung. 
3.  IV.  Cirkulärer,  14.  IV.  abnehmbarer  Gipsverband.  Leichte  Einsenkung 
an  der  Nahtstelle.  20.  IV.  Massage,  Bewegungsübungen.  24.  IV.  Im 
seitlichen  Röntgenbild  (Taf.  XVII,  Fig.  46)  deutlicher  Querspalt  innerhalb 
der  von  den  unversehrten  Nähten  zusammengehaltenen  Bruchstücke.  Fühl- 
bare Diastase:  1  cm.  6.  V.  Beugung  bis  165®.  22.  V.  Schmerzhafte  An- 
schwellung an  der  Innenseite  des  linken  Kniees,  derentwegen  die  Massage 
vorübergehend  ausgesetzt  wird.  15.  VI.  Der  linke  Oberschenkel  bleibt 
im  Umfang  um  1 — 3  cm  gegen  den  rechten  zurück,  dagegen  ist  die  Knie- 
scheibengegend um  2 — 3  cm  stärker.  Beugung  bis  151  ®.  Geht  mit  Stock. 
19.  VI.  Geheilt  entlassen.  —  Am  Abend  der  Operation  und  später  während 
einer  Angina  leichtes  Fieber.  —  Nachuntersuchung  9.  XL  02.  Im  seit- 
lichen Röntgenbild  (Taf.  XVII,  Fig.  47)  erscheint  bei  einer  Beugung  von 
165®  der  Bruchspalt  etwas  grösser  wie  am  24.  IV.  Ol.    Das  obere  Bruch- 
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stück  liegt  am  vorderen  Condylusrande,  das  untere  leicht  nach  vom  ge- 
kantet,  vor  dem  Eniespalt  und  berührt  mit  der  Spitze  fast  den  Tibia- 
condylns.  Die  Nähte  haben  zum  Teil  durchgeschnitten,  zum  Teil  sich 
getrennt;  mehrere  Schlingen  sind  indessen  unversehrt  —  Bei  der  Auf- 
nahme von  vorn  nach  hinten  scheinen  die  Bruchstücke  ober-  und  unter- 
halb der  Fossa  patellaris  zu  liegen.  —  Hautnarbe  nicht  verwachsen.  Die 
frei  bewegliche  linke  Kniescheibe,  in  deren  Mitte  man  eine  von  straffer 
Masse  ausgefüllte  Einsattlung  fühlt,  misst  in  der  Länge  3,5,  in  der  Breite 

3  cm  mehr  wie  die  rechte.    Der  Umfang  des  linken  Oberschenkels  ist 

4  cm,  des  Unterschenkels  1  cm  geringer,  der  Kniescheibengegend  um  3  cm 
grösser  wie  rechts.  Aktive  Beugung  des  linken  Kniees  bis  80®,  des  rechten 
bis  40  ®.  Das  linke  Bein  kann  völlig  gestreckt  von  der  Unterlage  bis  zu 
einem  ebensogrossen  Hüftbeugewinkel  wie  rechts  emporgehoben  und  frei 
gehalten  werden;  nur  hilft  die  Hand  im  Augenblick  des  Abhebens  vun 
der  wagerechten  Ebene  etwas  nach.  —  K.  ist  vom  10.  IX. — 21.  XII.  Ol 
in  einer  medico-mechanischen  Anstalt  nachbehandelt  worden  und  hat  die 
Arbeit  noch  nicht  wieder  aufgenommen.  Er  ist  starker  Potator.  Erheb- 
licher Tremor  der  Finger  und  der  Zunge.  Schon  leichtes  Beklopfen  des 
Beines  ruft  starke  Schmerzänsserung  hervor.  Er  hat  augeblich  beim 
Treppensteigen  dauernd  Schmerzen.  Er  geht  im  Zimmer  ganz  gut,  im 
Freien  angeblich  nur  mit  Stock.  Die  ihm  anfangs  gewährte  monatliche 
Rente  von  12,50  Mk.  ist  ihm  seit  4  Monaten  entzogen  worden. 

61.  A.  N.,  Arbeiter,  33  J.  Am  4.  XH.  97  Quetschung  der  Brust 
und  des  Unterleibes.  2  Tage  darauf  Herzinsufficienz  mit  Oedem.  9  Wochen 
Krankenhausaufenthalt,  dann  7  Wochen  Massage  und  Elektrizitätsbehand- 
lung (Unfallangelegenheit).  Seitdem  habe  er  nicht  mehr  so  schwer  ar- 
beiten können  wie  früher.  —  Am  25.  X.  00  erlitt  er  beim  Abrollen  eines 
schweren  Fasses  durch  den  Stoss  der  abgleitenden  Schrotleiter  einen 
Bruch  des  rechten  Oberarmes  und  der  linken  Kniescheibe.  Im  Kranken- 
haus 4  Tage  Suspension,  dann  3  Wochen  Extension,  dann  3  Wochen  noch 
Bettruhe.  Darauf  Uebungen  und  Elekrisieren.  Bei  der  Entlassung  geht 
er  mit  Stock,  konnte  aber  nicht  arbeiten.  Am  3.  VI.  Ol  knickte  er  durch 
Fehltritt  auf  der  Strasse  erneut  mit  dem  Knie  ein  und  brach  zusammen. 
Er  konnte  das  Bein  nicht  mehr  strecken.  4  Wochen  Bettruhe  und  Schie- 
nenverband. Aufgen.  25.  VII.  Ol.  Potator.  Sehr  starke  Reflexe.  Mit 
starker  Callusbildung  geheilter  Oberarmbruch  rechts.  —  Oberschenkel 
links  4  cm,  Unterschenkel  2  cm  schwächer  wie  links.  Querbruch  der  linken 
Kniescheibe  mit  1,5  cm  Diastase.  Bei  Bewegungs versuchen  angeblich 
starke  Schmerzen.  Aktive  Streckung  unmöglich.  Im  seitlichen  Röntgen- 
bild (Taf.  XVII,  Fig.  48)  liegt  bei  Streckstellung  das  obere  Bruchstück, 
von  dem  ein  kleiner  Teil  abgesplittert  und  nach  vorne  verschoben  ist, 
am  Uebergang  des  Condylus  in  den  Femurschaft.  Das  untere,  zweimal 
so  grosse  Bruchstück  ist  leicht  nach  vom  gekantet  und  berührt  liinten 
den  Condylusrand,  unten  fast  die  Tibia.  31.  VII.  Operation  (Prof.  Heule). 
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Bi arische  Rückenmarkscocainisiening.  Analgesie  unvollkommen.  Der 
Kranke  überhaupt  sehr  empfindlich.  Mittlerer  Querschnitt.  Kochsalz- 
spülung. Ausräumung  der  Blutgerinnsel  und  Granulationen  mit  Messer 
und  scharfem  Löffel.  7  starke  Aluminiumbronzedrähte  vereinigen  die 
Bmchfiächen,  Catgutnähte  das  Periost  und  die  Parapatellarligamente. 
Hautseidennaht.  Holzschiene  an  der  Beuge-,  Gipsschiene  an  der  Streck- 
seite. Suspension.  13.  VIII.  Leichte  Stichkanalabsonderung.  Hautnähte 
entfernt.  16.  VIII.  Geht  mit  abnehmbarem  Gipsverband  und  Stock  herum. 
21.  Vni.  Wunde  verheilt.  Kniescheibe  fest  vereinigt.  Zur  poliklinischen 
Massage  entlassen.  Er  erscheint  nur  einige  Male  und  bleibt  dann,  an- 
geblich durch  Schmerzen  an  seine  Wohnung  gefesselt,  weg.  —  In  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  leichtes  Fieber.  —  Nachuntersuchung 
18.  I.  02.  N.  hinkt  stark  und  trägt  noch  den  abnehmbaren  Gipsverband. 
Er  kann  angeblich  nur  auf  dem  Rucken  liegen  und  klagt  über  Stechen 
im  Bein  und  Schmerzen  auch  im  linken  Fuss  beim  Gehen.  Der  linke 
Oberschenkel  ist  6 — 7,  der  Unterschenkel  3  cm  dünner  wie  der  rechte. 
Aktive  Beugung  im  linken  Knie  bis  174  ^  rechts  bis  48®.  Der  linke  Fuss 
in  Spitzfussstellung ;  passive,  freie  Beweglichkeit ;  aktiv  Dorsal flexion  un- 
möglich. Erwerbsbeschränkung  75®/o.  — Nachuntersuchung  1.  XI.  02. 
Im  Röntgenbilde  von  der  Seite  (Taf.  XVIII,  Fig.  49)  wie  von  vorn  nach 
hinten  die  unversehrten  Nähte  und  ein  feiner,  etwas  hellerer  Querschatten 
in  der  Kniescheibe.  Sie  liegt  bei  Streckstellung  am  vorderen  Condylns- 
rande.  Die  Knochensciiicht  der  Patella  und  des  unteren  Femurendes  er- 
scheint sehr  atrophisch.  —  Hautnarbe  frei  verschieblich,  sehr  druckem- 
pfindlich. Die  festvereinigte ,  etwas  höckerig  sich  anfühlende  Kniescheibe 
lässt  sich  als  Ganzes  um  1  cm  nach  beiden  Seiten  hin  verschieben.  Das  Knie 
kann  aktiv  angeblich  gar  nicht  aus  der  Streckstellung  heraus  bewegt  werden. 
Passiv  lässt  es  sich  um  10®  unter  lebhaften  Abwehr-  und  Schmerzäusse- 
rungen  beugen.  Umfang  des  linken  Oberschenkels  6  cm  geringer  wie 
rechts.  Beugung  in  der  linken  Hüfte  nur  um  15  ^  möglich ;  der  Versuch 
weiterer  Beugung  ruft  angeblich  grosse  Schmerzen  in  der  Hüfte  hervor. 
Linker  Unterschenkel  und  Fuss  bläulich  verfärbt;  letzterer  in  Spitzfuss- 
stellung, aktiv  gar  nicht,  passiv  völlig  frei  beweglich.  Angaben  über 
Beruhmngs-  und  Schmerzempfindung  am  linken  Unterschenkel  sehr  wech- 
selnd und  ungenau.  Nach  Untersuchung  der  Universitäts-Nerven-Poliklinik 
(Dr.  Storch)  ist  die  galvanische  und  faradische  Erregbarkeit  der  linken 
Oberschenkelstrecker  in  massigem  Grade  einfach  herabgesetzt  (keine  Ent- 
artungsreaktion), die  der  Unterschenkelmuskeln  nicht  verschieden  von  der 
der  anderen  Seite  (^  hysterische  Lähmung  der  Unterschenkelmuskeln, 
Atrophie  des  Quadriceps").  —  N.  hat  die  Arbeit  noch  nicht  wieder  auf- 
genommen und  bezieht  75^0  Rente.  Er  geht  angeblich  nur  mit  einem 
ihm  vom  Vertrauensarzt  verordneten,  das  ganze  Bein  umfassenden  und 
das  Knie  in  Streckstellung  immobilisierenden  Schienenapparat,  nachdem 
er  Fuss,  Unterschenkel  und  Knie  vielfach   mit  Binden  eingewickelt  hat. 
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Er  behauptet  nach  den  mehrfachen  Untei*snchungen,  dass  Bein  Bein  davon 
immer  schlechter  würde. 

62  (zugleich  Nr.  17).  B.  P.,  35  J. ,  Händlersfrau.  Vor  s/*  Jahren 
stürzte  sie  treppabsteigend  nach  einem  fruchtlosen  Versuch,  sich  zu  halten, 
rücklings  hin.  Sie  konnte  noch  aufstehen  und  ohne  Schmerzen  weiter- 
gehen. Wenige  Minuten  später  auf  schlechtem  Pflaster  zweiter  Fall  aufs 
rechte  Knie,  das  unter  Schmerzen  und  Blaufärbung  anschwoll  und  das 
Gehen  und  Stehen  unmöglich  machte.  Nach  3  Tagen  Gipsverband,  der 
nach  3  Wochen  durch  eine  Binde  ersetzt  wmrde.  Die  Bruchstücke  der 
Kniescheibe  sollen  vereinigt  gewesen  sein,  doch  konnte  P.  das  Bein  nicht 
anheben.  6  Wochen  nach  dem  Unfall  eine  unvorsichtige  Bewegung.  Er- 
neute schmerzhafte,  bläuliche  Anschwellung  des  Knies.  Die  Bruchstücke 
waren  wieder  auseinandergewichen,  doch  die  Gehfähigkeit  nicht  aufge- 
hoben. Salzbäder.  P.  konnte  auf  ebenem  Boden  langsam  umhergehen, 
aber  das  rechte  Bein  nicht  zum  Treppensteigen  benützen.  —  Vor  drei 
Monaten  trat  sich  P.  treppabgehend  auf  das  Kleid,  strengte  das  linke 
Bein  stark  an  und  verspürte  sofort  im  linken  Knie  einen  starken  Schmerz. 
Massige  Anschwellung  und  Blaufärbung.  Sie  trug  3  Wochen  lang  eine 
komprimierende  Bandage  mit  Gummizug.  Damach  Gehübungen.  Doch 
blieb  auch  das  linke  Bein  geschwächt.  —  Aufgen.  7.  I.  03.  Links  aus- 
giebige aktive  Beugung  und  Streckung  im  Knie ;  dabei  leichte  Krepitation. 
Im  seitlichen  Röntgenbild  liegen  beide  Bruchstücke  der  linken  Patella 
bei  einer  Beugestellung  von  145*^  am  vorderen  Condylusumfang.  Das 
obere  Bruchstück  ist  etwas  kleiner ;  das  untere  grössere  ist  so  nach  vom 
umgekippt,  dass  die  hintere  Kante  seiner  Bruchfläche  die  obere  Bruch- 
fläche berührt.  Rechts  weniger  ausgiebige  aktive  Beugung  und  Streckung. 
Auch  knickt  P.  beim  Treppensteigen  mit  dem  rechten  Knie  ein.  Rechter 
Oberschenkel  um  1—2  cm,  rechter  Unterschenkel  um  0,5  cm  schwächer 
wie  links.  Im  seitlichen  Röntgenbilde  liegt  das  obere  Bmchstück  am 
Femurschaft;  das  untere,  annähernd  gleich  grosse,  ist  so  nach  vom  ge- 
kantet, dass  seine  frühere  Vorderfläche  ganz  nach  unten  sieht  und  die 
Patellaspitze  der  unteren  Condylenfläche  anliegt.  —  Zunächst  medico- 
mechan.  Behandlung  beider  Kniee.  — 20. 1.  03  Operation  (Geh.R.  v.  Miku> 
licz).  Aethertropfnarkose.  12  cm  langer  Querschnitt  über  der  rechten  Pa- 
tella. Die  die  Bruchstücke  umgebenden,  derben,  bindegewebigen  Schwarten 
werden  entfernt.  3  Aluminiumbronzedrähte  verbinden  die  angefrischten  und 
ohne  Mühe  genäherten  Bmchstücke,  je  2  die  Seitenbandmassen.  Kochsalz- 
spülung. Hautseidennaht.  Schiene.  27.  I.  Hautnähte  entfernt.  Tadel- 
lose Heilung.  29.  I.  Massage  beider  Beine  wieder  aufgenommen.  3.  II. 
Steht  mit  abnehmbarem  Gipsverband  auf.  14.  II.  Aktive  Bewegungs- 
versuche. 20.  II.  Geht  ohne  Gipshülse.  21.  II.  Im  Röntgenbild  von  der 
Seite  und  von  vorn  nach  hinten  stehen  beide  Bmchstücke  über  der  rechten 
Fossa  patellaris  und  am  vorderen  Umfang  der  Condylen.  Das  untere 
Bruchstück  liegt  noch  etwas  nach  vorn  gekippt,  berührt  aber  das  obere. 
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Der  Bruchspalt  als  hellere  Linie  sichtbar.  Nähte  unversehrt.  —  Der- 
selbe Befund  in  2  Röntgenbildern  am  1.  III.  03.  12.  III.  Rechtes  Knie 
noch  massig  verdickt.  Gang  leicht  hinkend.  Beweglichkeit  von  180 — 150^. 
Dabei  leichte  Krepitation.  —  Am  2.  und  3.  Tag  nach  der  Operation 
37,5—37,6«. 

Die  medicomechanische  Behandlung  des  linken  Beines  hat  ebenfalls 
eine  deutliche  Kräftigung  der  Muskulatur  erzielt.  12.  III.  Zur  Nach- 
behandlung in  die  Heimat  entlassen. 
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AUS  DEM 

STÄDTISCHEN  KRANKENHAUSE 

ZU  KARLSRUHE. 
CHIRURG.  ABTEILUNG:  PROF.  DR.  v.  BECK. 


XXV. 

Beiträge  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Kleinhirn- 

abscesse. 

Von 

Dr.  W.  Lossen, 

früheren  I.  Assistenzarzt,  jetzt  am  Bfirgerhospital  in  Köln. 

Die  Eröffnung  eines  Kleinhirnabscesses  gelang  zuerst  H  u  1  k  e 
1886,  jedoch  der  Patient  starb.  Schwartze  1887  und  Maceven 
1889  führten  dann  die  ersten  erfolgreichen  Operationen  von  Klein- 
himabscessen  aus.  Nächst  diesen  veröffentlichten  weitere  Fälle,  in 
denen  die  Abscessöffnung  gelang  zuerst  V  o  h  s  e  n  (Op.  Harbordt), 
Truchenbrodt,  Dean,  v.  Beck  (Op.  Czerny),  Winter 
und  Deansley,  Acland  und  Ballance.  Bis  1901  betrug 
die  Zahl  der  operierten  und  veröffentlichten  Kleinhimabscesse  nach 
Körner  55,  die  der  geheilten  29  Fälle.  Meist  sind  es  vereinzelte 
Fälle  verschiedener  Kliniken,  grössere  Serien  der  Operation  aus  einer 
Klinik,  die  auch  Körner  für  die  Statistik  vermisste,  fehlen.  Durch 
die  Güte  von  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Beck  bin  ich  in  der  Lage  10  Fälle 
von  Kleinhirnabscess  aus  dem  Karlsruher  städt.  Krankenhaus  und 
der  Privatpraxis  von  Herrn  Prof.  Dr.  v.  Beck  zu  veröffentlichen, 
die  von  1897 — 1902  beobachtet  wurden. 


W.  Lossen,  Beiträge  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Eleinhimabscesse.    g05 

Sämtliche  Fälle  wurden  intra  vitam  erkannt,  7  von  Herrn  Prof. 
V.  Beck,  ein  Fall  in  seiner  Vertretung  von  mir  operiert. 

Von  den  operierten  8  Fällen  wurden  3  geheilt,  5  starben  — 
darunter  2  nachdem  noch  ein  2ter  gleichseitiger  Kleinhimabscess  ope- 
rativ entleert  war,  ein  Fall  (1)  nach  spontanem  Durchbruch  eines 
IL  metastatischen  Abscesses  auf  der  andern  Kleinhirnhälfte,  an 
Meningitis  (4  Fälle)  und  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  (1  Fall). 

Wenn  wir  an  der  Hand  unserer  Fälle  das  Erankheitsbild  des 
Kleinhimabscesses  durchgehen,  ergiebt  sich  folgendes. 

Aetiologie. 

Die  Kleinhirnabscesse  traten  in  unsem  Fällen  wie  in  K  ö  r- 
n  e  r  's  ')  Statistik  nur  selten  in  den  ersten  Lebensjahren  auf,  nach 
Körner  bei  89^0  Erwachsenen,  11  ®/o  Kindern.  Von  unsem  Fällen 
standen  im  Alter  von 

1—10         1  Patient 
10—20         4  Patienten 
20—80         5  Patienten. 

Die  Ursache  war  in  unsem  Fällen  von  Himabscess  stets  eine 
chronische  Ohreiterung.  Nach  Grün  er  t  91®/o  chronische 
und  9  %  akute  Ohreiterungen.  Die  Ohreiterung  bestand  in  2  Fällen 
(4,9)  nur  1  Jahr,    in  den    andern  weit  mehr   bis  zu  19  Jahren  (3). 

Die  Ohreiterung  entstand  3  mal  im  Anschluss  an  Scharlach, 
2  mal  bestand  sie  gleichzeitig  mit  chronischen  Naseneiterungen,  1  mal 
bestand  frühere  Rhachitis.  Eine  akute  Verschlimmemng  trat  in 
5  Fällen  dazu,  die  sich  4  mal  durch  stärkeren  Ausfluss,  1  mal  durch 
Schwerhörigkeit  kennzeichnete. 

Anatomie. 

Anatomisch  erwies  sich  die  primäre  Ursache  des  Gehiraabs- 
cesses  8 mal  als  Cholesteatom  der  Paukenhöhle  das  die 
Ausdehnung  bis  zu  Nussgrösse  (5)  erreichte.  In  2  Fällen  (6,8) 
sass  es  hauptsächlich  im  Kuppelraum.  5  mal  (2,  4,  6,  8,  10)  war 
vom  Cholesteatom  das  Tegmen  tympani  arrodiert  oder  nekrotisch 
geworden,  jedoch  nur  einmal  hatte  sich  ein  epiduraler  Abscess  der 
mittleren  Schädelgrube  angeschlossen,  niemals  ein  Schläfenlappen- 
abscess. 

Zweimal   war   kein  Cholesteatom   vorhanden,   nur  entzündliche 

1)  EOrner,  Die  otit.  Erkrankungen  des  Hirns ,   der  Hirnhäute  und  der 
Blutleiter.   1902. 


gOg  W.  Lossen, 

Sklerose  des  Warzenfortsatzes  (Nr.  7)  und  eitrige  Mastoiditis  (Nr.  9). 

Stark  wuchernde  Granulationen ,  die  nach  v.  Bergmann 
ebenso  wie  Cholesteatom  Oehimabscesse  begünstigen,  füllten  mehr- 
fach den  ganzen  Gehörgang  aus. 

Der  Weg  der  Infektion  vom  primären  Eiterherd  im  Ohr, 
zum  sekundären  Abscess  im  Kleinhirn  liess  sich  einmal  (Sektions- 
befund  Nr.  5)  mit  Sicherheit  verfolgen.  Die  Eitemng  hatte  ent- 
lang der  Akusticusscheide  die  hintere  Pyramidenwand  durchdrungen 
und  von  da  aus  zu  einem  bimgrossen  Abscess  im  Kleinhirn  geführt. 
Die  begleitende  Sinusthrombose  war  in  diesem  Fall  (5),  wie  in  Fall  4 
(bei  der  I.  Operation  war  der  Sinus  intakt)  wohl  sekundärer  Natur. 

Die  Sinusthrombose  muss  als  Ursache  des  Abscesses 
wohl  in  6  Fällen  angesehen  werden  (1,  2,  3,  6,  8,  9),  da  die  Sinus 
an  ihrer  Hinterwand  grünlich  verfärbt  (1,  6,  8,  9)  oder  in  extra- 
durale, perisinuöse  Abscesse  eingebettet  waren.  Eine  cirkumskripte 
Wegleitung  im  Knochen  zu  dem  Himabscess ,  die  K  o  c  h  ^)  beson- 
ders hervorhebt,  liess  sich  jedoch  bei  der  ausgedehnten  Erkrankung 
des  Warzenfortsatzes  und  Sinus  nicht  finden. 

Retrograder  venöser  Transport  oder  venöse  Em- 
bolie  *)  verursachte  einmal  den  Abscess  der  andern  Kleinhimhemi- 
sphäre  bei  dem  doppelseitigen  Abscess  in  Fall  1.  Denn  es  fand 
sich  bei  der  Sektion  eine  Ohrerkrankung  nur  auf  der  Seite  des  ope- 
rierten Abscesses  (links),  nicht  auf  der  Seite  des  2ten  Abscesses 
(rechts). 

Die  Kleinhimabscesse  waren  meist  nussgross,  3  mal  hühnerei- 
gross  und  enthielten  stinkenden,  jauchigen,  einmal  Himbröckel  ent- 
haltenden Eiter. 

Der  Sitz  der  Abscesse  war  6 mal  links ,  3mal  rechts 
(5,  9,  10),  einmal  doppelseitig  (1),  im  Gegensatz  zur  Statistik 
K  ö  r  n  e  r's  ,  nach  der  die  rechtseitigen  häufiger  vorkommen.  Als 
Seltenheit  ist  der  doppelseitige  Abscess  (Nr.  1)  anzusehen. 
So  fand  0  k  a  d  a  unter  165  Fällen  nur  2  mal  einen  doppelseitigen 
Kleinhirnabscess.  Die  Lage  der  Abscesse  im  Kleinhirn  war  in  3  Fällen 
lateral  (1,  2,  3),  in  einem  Fall  (7)  wahrscheinlich  medial, 
da  ein  Durch bruch  in  den  4ten  Ventrikel  erfolgte.  Ein  doppelter 
Abscess  in  einer  Kleinhirnhemisphäre  lateral  und 
medial  fand   sich    in  2  Fällen  (2,9).     Unsicher   war   die    ursprüng- 

1)  Koch,  Der  otit.  Kleinhirnabscess.    Enslin  1897. 

2)  cf.   V.  B  e  c  k ,    Beiträge   zur  Pathologie   und   Chirurgie    des    Gehirns. 
Diese  Beiträge  Bd.  XII.  1. 
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liehe  Lage  in  4  Fällen,  teils  wegen  der  Ausdehnung  der  Abscesse 
(4,  5,  6),  teils  wegen  ihrer  tiefen  Lage  von  der  Operationswunde 
aus,  zumal  „  schon  kleine  Abcesse  beider  Proveniencen  (lai.  und  med.) 
sehr  nahe  beieinander  liegen"  (Körner). 

Komplikationen  des  Kleinhirnabscesses  bestanden  in 
allen  Fällen.  Zur  Zeit  der  Eröffnung  fanden  sich:  Zweiter  Klein- 
himabscess  3  mal  (1,  8,  9).  Sinus  und  Jugularisthrombose  8  mal 
(1,  2,  3,  4,  5,  6,  8,  9).  Extradural  -  Abscess  und  perisinuöser 
Abscess  der  hintern  Schädelgrube  4  mal  (1,  2,  3,  8).  Extradural- 
abscess  der  mittlem  Schädelgrube  Imal  (3).  Leptomeningitis 
serosa  3  mal  (4,  6,  10).  Leptomeningitis  diffusa  purulenta  2  mal, 
bei  den  nicht  operierten  (5  und  7).  Leptomeningitis  circumscripte 
war  bei  4  Fällen  (1,  2,  3,  9)  vorhanden,  da  hier  Dura  und  Klein- 
himrinde  verfärbt  und  adhärent  waren. 

Schwere  Sepsis  wird  in  3  Fällen  (4,  5,  9)  angegeben,  war  aber 
wohl  in  geringem  Grad  immer  vorhanden. 

Niemals  wurde  als  Komplikation  des  Kleinhirnabscesses  ein 
Grosshimabscess  beobachtet,  wie  überhaupt  während  der  ganzen 
Zeit  von  1897 — 1902  kein  otitischer  Grosshimabscess  von  uns  be- 
obachtet wurde.  Es  ist  dies  auffallend,  da  nach  der  allgemeinen 
Statistik  auf  212  operierte  Grosshirnabscesse  55  operierte  Kleinhirn- 
abscesse kommen  (Körner),  und  beweist  die  Richtigkeit  der  An- 
gabe 0  k  a  d  a's  und  J  a  n  s  e  n  's,  dass  man  das  allgemeine  Häufig- 
keitsverhältnis beider  Abscesse  nicht  zu  diagnostischen  Zwecken  ver- 
wenden kann. 

Symptome    des   Kleinhirnabscesses. 

Der  Verlauf  der  Himabscesse  lässt  sich  nach  Körner  in  vier 
Stadien   einteilen:  das  initiale,  latente,  manifeste  und  terminale. 

1)  Das  Initialstadium  soll  nach  Macewen^)  kenntlich 
»ein  durch  heftige  vom  Ohr  ausgehende,  allmählich  mehr  und  mehr 
in  die  Schläfe,  Stirn  und  Hinterhaupt  ausstrahlende  Schmerzen, 
cerebrales  Erbrechen,  Schüttelfrost  bei  nahezu  normaler  Temperatur, 
Pulsbeschleunigimg,  Gliederschmerzen.  Macewen,  Harriso n, 
Winter  und  Deansley   beobachteten  solche  Initialstadien. 

Meist  lässt  sich  jedoch  das  Initialstadium  des  Abscesses  nicht 
erkennen,  da  es  sich  zu  wenig  von  einer  Verschlimmenmg  des  Ohr- 

1)  Macewen,  Pyogenic  infective  diseases  of  the  brain  and  spinal  cord. 
Deutsch  von  Rudi  off.   Wiesbaden  1898. 
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leidens  oder  Verschlimmerung  des  Abscesses  unterscheidet. 

Auch  in  unsem  Fällen  konnte  niemals  das  Initialstadium  fest- 
gestellt werden.  Wenn  in  Fall  4  und  10  das  Symptomenbild,  wel- 
ches den  Anlass  zur  ersten  Mastoidoperation  gab,  jeweils  das  Ini- 
tialstadium war,  so  machte  es  bei  4  den  Eindruck  einer  schweren 
Otitis  media,  bei  10  den  Eindruck  einer  Meningitis  serosa:  Moto- 
rische Unruhe,  Nackensteifheit,  diffuse  Kopfschmerzen  Somnolenz, 
kleiner  rascher  Puls,  Temp.  38,5. 

2)  Das  Latenzstadium  Hess  sich  jedoch  in  beiden  Fällen 
deutlich  beobachten.  In  Fall  4  war  das  Latenzstadium  durch  eine 
beginnende  Thrombose  des  Sinus  transversus  und  cayemosus  kom- 
pliciert.  Die  Krankheitssymptome  während  desselben  waren  ein 
plötzlich  auftretendes  Fieber  bis  39,0,  zusammen  mit  Schlafsucht  und 
einem  Ekzem  der  Ohrmuschel,  sie  gingen  nach  wenigen  Tagen  in 
das  Endstadium  über. 

Ein  36  Tage  langes,  unkompliziertes  Latenzstadium 
zeigte  Fall  10.  Es  begann  nach  der.  I.  Mastoidoperation  mit  dem 
Abfall  der  schweren  Krankheitserscheinungen :  Nackensteifheit,  Indo- 
lenz, Somnolenz,  motor.  Unruhe,  Puls  und  Temperatursteigerung. 
Patient  konnte  wieder  aufstehen  und  fühlte  sich  nahezu  völlig  wohl, 
bei  normaler  oder  subnormaler  Temperatur,  normalem  Augenhinter- 
grund und  Sensorium.  Geringe  Symptome  des  Abscesses 
waren  indes  auch  während  der  Latenzzeit  vorhanden. 
Die  Abmagerung,  Appetitlosigkeit,  die  ständig  nachts  auftretenden 
und  morgens  verschwindenden  Kopfschmerzen  in  der  Scheitelgegend, 
Kopfschmerzen  und  Schwindelgefühl,  die  beim  Aufstehen  sich  einstell- 
ten, später  Klopfempfindlichkeit  der  Scheitelgegend,  Einsilbigkeit  und 
Neigung  zum  Schlummern.  Femer  meist  subnormale  Temperatur  mit 
zeitweisen,  ohne  nachweisbare  Ursache  erfolgten  Temperatursteige- 
rungen bis  37,9.  Es  waren  annähernd  die  Symptome,  die  Körner 
für  das  Latenzstadium  angiebt :  „  Geringer  Kopfschmerz,  Depression, 
Unbehagen,  geringe  abendliche  Temperatursteigerungen**.  Sie  ge- 
nügten aber  bei  ihrer  Geringfügigkeit  und  Vieldeutigkeit  nicht  um 
den  Verdacht  auf  bestehenden  Abscess  zu  rechtfertigen. 

Der  Uebergang  des  Latenzstadiums  in  das  manifeste  Sta- 
dium erfolgte  in  8  Fällen  nicht  ganz  plötzlich,  vne  etwa  bei  einer 
Pneumonie  oder  Meningitis,  sondern  innerhalb  2 — 14  Tagen,  meist 
nach  Vorhergang  von  Prodromalsymptomen.  Ein  » unmerklicher 
Anfang"  ist  nach  v.  Bergmann  die  Regel  und  ergiebt  ,die  Mög- 
lichkeit Gehimabscesse  von  den  deutlich   und  plötzlich  einsetzenden 
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Meningitiden  und  Phlebitiden  zu  unterscheiden**.  In  2  Fällen  setzte 
dagegen  die  Verschlimmerung  plötzlich  ein  und  erreichte  bald  den 
Höhepunkt  des  manifesten  Stadiums.  In  der  Verschlimmerung  der 
Symptome  liess  sich  meist  eine  gewisse  Stetigkeit  beobachten,  wenn- 
gleich auch  plötzlich  lebensgefährliche  Verschlimmerungen  vorkamen 
(5,  7,  10).  Kurz  vor  der  Operation  machte  in  allen  Fällen  das 
Krankheitsbild  den  Eindruck  einer  schweren  Erkrankung,  wenn  auch 
2  Patienten  noch  herumgehen  konnten  und  einer  von  ihnen  noch 
die  Operation  am  Tag  vor  dem  Tod  verweigerte  (2,  7). 

3)  Die  Symptome,  welche  der  Himabscess  im  manifesten 
Stadium  macht,  ^nd  abhängig  von  der  Eiterung,  von  dem 
Hirn  druck,  von  dem  Herdsitz  im  Gehirn  und  von  der 
Grundkrankheit,  deren  Folge  der  Himabscess  ist  ^). 

Abhängig  von  der  Eiterung  sind  Störungen  des  Allgemeinbe- 
findens. Von  solchen  wurde  beobachtet :  Anämie  oder  Abmagerung 
in  4  Fällen  (1,  2,  4,  10),  kräftige  gute  Entwicklung,  gute  Ernäh- 
rung, Fettpolster  dagegen  ebenfalls    in  4  Fällen    (3,  5,  8,  9).     Bei 

6  und  7  fehlt  darüber  eine  Angabe.  Nach  0  k  a  d  a  fand  sich  diese 
Ernährungsstörung  unter  40  Fällen  37  mal. 

Appetitlosigkeit  (10)  Ermattung  (2)  die  nach  Okada  meist 
vorhanden  sind ;  plötzlich  mit  Fieber  auftretendes  Ekzem  am  Ohr 
(4)  werden  nur  vereinzelt  erwähnt.  Andere  Allgemeinsymptome  wie 
Heisshunger,  stark  belegte  Zunge,  Magenbeschwerden,  Herpes, 
Koseola,  Ikterus,  aschfarbenes  Aussehen  (M  a  c  e  v  e  n),  Trockenheit 
der  Haut  (L  u  c  i  a  n  i) ,  Peptonurie  (Senator)  werden  nicht  er- 
wähnt. 

Fieber  bestand  in  8  Fällen  von  38,3—40,5.  Nur  2  Fälle 
waren  fieberlos  (5,  7).  Bei  Nr.  5  soll  jedoch  8  Tage  vorher  Fieber 
bestanden  haben.    Alle  fieberhaften  Himabscesse  waren  kompliciert, 

7  durch  Venenthrombose,  1  durch  Mastoiditis  des  andern  Ohres.  Von 
den  fieberfreien  war  einer  unkompliciert,  der  andere  (5)  durch  Si- 
nusthrombose kompliciert. 

Temperatursteigerung  sollte  nachMacewen  beim  unkompli- 
cierten  Abscess  meist  fehlen  und  normale  oder  subnormale  Tempe- 
ratur die  Regel  sein.  Nach  Oppenheim  macht  zwar  , anhal- 
tende bedeutende  Temperatursteigerung  es  in  hohem  Grad  wahr- 
scheinlich, dass  entweder  überhaupt  kein  Abscess  oder  doch  kein 
imkomplicierter  Himabscess '^  vorliegt,  doch  nimmt  er  an,   dass  ge- 

1)  V.    Beck,    Gehirnabscess.     K  o  c  h  e  r's    Encyklopädie    der    gesamten 
Chirurgie. 
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ringe  und  vorüberziehend  auftretende  Temperatursteigeruugen  im 
Verlaufe  des  Abscesses  öfter  vorkommen,  und  v.  Bergmann  hält 
die  Beobachtung  dieser  geringen  unregelmässigen  Temperaturschwan- 
kungen, die  zugleich  mit  Frösteln,  Erkalten  der  Finger,  Verstim- 
mung, Appetitlosigkeit  auftreten,  für  einen  wichtigen  Hinweis  auf 
den  latenten  Himabscess.  Ein  solches  Verhalten  der  Temperatur 
konnten  wir  im  Latenzstadium  von  Nr.  10  beobachten,  5  Wochen 
lang  subnormale  Temperatur  36,2 — 36,5  mit  ca.  in  5tägigen  Zwischen- 
räumen auftretenden  abendlichen  Temperatursteigerungen,  für  die 
sich  keine  andere  Ursache  fand.  Im  manifesten  Stadium  steigerte 
sich  dann  auch  hier  das  Fieber  auf  38,3. 

Das  Fieber  entwickelte  sich  stets  plötzlich  oder  im  Verlauf 
weniger  Tage.  In  allen  Fällen  trat  es  zusammen  mit  heftigen 
Kopfschmerzen  und  schweren  Hirnerscheinungen  auf;  es  war  ein 
Kennzeichen  für  den  Eintritt  der  schweren  Komplikationen  und  den 
Beginn  des  Endstadiums.  Schüttelfrost  nach  M  a  c  e  v  e  n 
eines  der  regelmässigsten  Frühsymptome  wird  4mal  erwähnt  (2,  8, 
9,  10).  Bei  Nr.  10  traten  die  Schüttelfröste  mehrfach  nachts  auf 
bei  sonst  normaler  Temperatur.    Der  Abscess  war  hier  unkompliciert. 

Von  den  Hirndrucksymptomen  ist  das  früheste  und 
häufigste  Symptom  der  Himdrucksteigerung  der  Kopfschmerz, 
das  Produkt  des  Oedrücktseins  der  sehr  nervenreichen  Dura  mater 
(v.  B  e  c  k)  ^).  Er  tritt  auch  anfallweise  auf  und  soll  stets  während 
der  Fieberzeit  und  bei  tiefer  Lage  des  Kopfes  exacerbieren,  über- 
haupt bei  allem,  was  den  Blutdruck  im  Binnenraum  des  Schädels 
durch  Kongestion  oder  Stauung  steigert  (v.  Bergmann).  Der 
Kopfschmerz  ist  gewöhnlich  von  grosser  Heftigkeit,  zuckend,  boh- 
rend   oder    dumpfen  Druck   darstellend,    oft  lokalisiert  (v.  B  e  c  k). 

In  9  unserer  Fälle  wird  Kopfschmerz  erwähnt.  Er  bestand 
während  der  ganzen  Krankheitsdauer  und  wechselte  entsprechend 
der  Schwere  derselben.  Nur  in  einem  Fall  (4)  wird  Kopfschmerz 
überhaupt  nicht  erwähnt. 

Als  Frühsymptom  und  während  der  Latenzzeit  fand  sich 
Kopfschmerz  3mal  (7,  8,  10).  Er  trat  hier  anfallsweise  auf  als 
„häufiger  Stimkopf schmerz **  oder  »nächtliche  Kopfschmerzen  in  der 
Scheitelgegend*  oder  „Kopfschmerzen  während  der  Schulzeit*. 

Als  Einleitung  des  manifesten  Stadiums  fand 
sich  Kopfschmerz  in  allen  9  Fällen  und  trat  etwas  früher  oder 
gleichzeitig  mit  dem  Fieber  auf.     Plötzliches  Eintreten   des   Kopf- 

1)  V.  Beck,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  des  Gehirns. 
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Schmerzes  wird  2  mal  angegeben ,  Heftigkeit  des  Kopfschmerzes, 
Stöhnen  7  mal. 

Im  ganzen  Eopf  fand  sich  der  Kopfschmerz  5mal,  war  aber 
nur  einmal  eine  Zeit  lang  ganz  gleichmässig  verbreitet  (10). 

Auf  die  Abscessseite  wurde  der  Hauptschmerz  verlegt  4mal 
(1,  3,  9,  10),  in  den  Hinterkopf  3mal  (5,  7,  9),  in  Stirn  und  Hinter- 
kopf 2mal  (3,  10)  nur  in  die  Stirn  Imal  (2). 

Durch  Beklopfen  des  Schädels  wird  der  Kopfschmerz  vermehrt 
und  deutlicher  lokalisiert,  er  kann  dann  als  wichtiges  Lokalsymptom 
gelten  (Macewen).  Die  Klopfempfindlichkeit  wird  nur  2mal  ange- 
geben, aber  beide  Male  richtig  lokalisiert  (3,  10). 

Mit  dem  Kopfschmerz  kommt  oft  gleichzeitig  Druckem- 
pfindlichkeit des  Schädels  vor ,  die  wenn  sie  lokali- 
siert ist,  auf  intrakranielle  Eiterung  (Extraduralabscess)  hinweist 
(v.  B  e  r  g  m  a  n  n).  Besonders  charakteristisch  für  Kleinhimabscess 
ist  (v.  B  e  c  k)  eine  Druckpunktstelle  4  fingerbreit  hinter  dem  War- 
zenfortsatz. 

Diese  Druckempfindlichkeit  fand  sich  in  6  Fällen  (1,  2,  6,  8, 
9,  10)  und  war  stets  richtig  über  dem  Hinterhaupt  lokalisiert.  Spon- 
taner Kopfschmerz,  Klopf-  und  Druckempfindlichkeit  des  Schädels 
zusammengenommen,  deuteten  in  6  Fällen  genau  auf  den  Sitz  des 
Abscesses  (1,  2,  3,  6,  9,  10)  in  den  andern  Fällen  (5,  7,  9)  auf 
eine  Erkrankung  im  Hinterhaupt. 

Ein  sehr  auffallendes  Symptom  des  allgemeinen  Hirndrucks  bilden 
die  Störungen  des  Sensoriuras  und  der  Psyche.  Cha- 
rakteristisch ist  eine  leichte  Benommenheit.  Den  Kranken  fehlt 
jegliche  spontane  Kegung,  jegliche  Initiative.  Die  Patienten  neigen 
zur  Schlafsucht  und  müssen  zu  jeder  Thätigkeit  erst  aufgerüttelt 
werden.  Sie  stellen  auch  niemals  Fragen  und  antworten  einsilbig, 
sehr  langsam  und  ungern,  aber  auffallenderweise  sind  die  Ant- 
worten fast  immer  völlig  klar  und  richtig. 

Leichte  Benommenheit  war  bei  9  unserer  Fälle  vorhanden,  freies 
Sensorium  einmal.  Schlafsucht  (4,  8,  9)  Apathie  (4),  Indolenz,  Ein- 
silbigkeit (10)  wird  mehrfach  angegeben,  ein  Patient  (10)  klagte 
trotz  heftiger  Kopfschmerzen  über  dieselben  nur  auf  Befragen.  Als 
auffallendes  Zeichen  der  Besserung  wird  besonders  erwähnt,  dass 
Patient  spontan  ein  Glas  Wasser  trinkt  (10)  oder  dass  er  spontan 
Fragen  stellt,  während  er  bei  der  spätem  Verschlimmerung  wieder 
regungslos  daliegt,  nur  schwer  und  verspätet  antwortet,  mit  „ja" 
»nein",  oder  Handbewegungen. 
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Im  Gegensatz  dazu  zeigen  einige  Patienten  zeitweise  auffallende 
motorische  Unruhe  (6,  9,  10),  die  manchmal  abwechselt  mit 
Schlafsucht  (8).  Sie  ist  meist  ein  Zeichen  meningitischer  Reizung, 
aber  nicht  immer  prognostisch  ungünstig  (10). 

Ablehnendes  Verhalten  (10),  Gereiztheit  (6),  Widerspenstigkeit, 
Vergesslichkeit  (6)  fand  sich  je  einmal. 

Im  Endstadium  wird  die  Benommenheit  langsam  oder  rasch 
starker  und  geht  zuletzt  in  tiefes  Coma  über. 

Zu  den  allgemeinen  Hirndrucksymptomen  gehört  auch  das  E  r- 
brechen.  Es  tritt  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme,  oft 
ohne  vorherige  Uebelkeit  auf,  oft  als  Begleiterscheinung  des  Kopf- 
schmerzes und  bei  Lagewechsel  des  Kranken.  Es  ist  nach  0  k  a  d  a 
bei  Abscess  besonders  des  Kleinhirns  eines  der  häufigsten  Symptome, 
kommt  aber  auch  bei  Grosshimabscessen  und  Ohrenkrankheiten  vor. 
In  4  Fällen  (2,  7,  8,  10)  war  es  vorhanden,  in  2  Fällen  (1  und  10 
I  Anfall)  fehlte  es,  in  5  Fällen  wird  es  nicht  erwähnt. 

Schwindel  kommt  am  häufigsten  und  stärksten  bei  Klein- 
himabscessen  vor;  er  findet  sich  aber  auch  bei  Grosshimabscessen 
(v.  Beck,  Maceven,  Oppenheim)  bei  Ohren  und  besonders 
Labyrintherkrankungen.  Er  tritt  intermittierend  (6)  oder  plötzlich 
ein  (7)  besonders  beim  Aufstehen  und  Aufsetzen  (1,  2,  8,  10)  und 
ist  zuweilen  so  stark,  dass  die  Patienten  den  Kopf  mit  den  Händen 
stützen  (2,  10).    Schwindel  wird  erwähnt  in  6  Fällen  (1,  2,  6,  7,  8,  10). 

Pulsverlangsamung,  ein  ebenfalls  inkonstantes  Symptom, 
fand  sich  nur  in  3  Fällen  (2,  6,  8)  als  Puls  von  50—68  in  der  Mi- 
nute, Beschleunigung  auf  120  Schläge  2mal  (5,  9).  In  den  andern 
Fällen  bestand  Puls  von  80 — 90.  Der  Puls  war  2mal  dichrot  und 
2mal  aussetzend. 

Stauungspapille,  die  in  30 — 35 %  der  Himabscesse,  be- 
sonders bei  Kleinhirnabscess  vorkommt,  fand  sich  3 mal  (1,  4,  8); 
6mal  war  sie  nicht  vorhanden.  Zweimal  fand  sie  sich  auf  der  Seite 
des  Abscesses,  Iraal  wird  die  Seite  nicht  erwähnt. 

Die  Herdsymptome  des  Kleinhimabscesses  sind  entsprechend 
der  Funktion  des  Kleinhirns  nicht  so  prägnant  wie  im  Grosshim. 
Das  Kleinhirn  ist  kein  Sensibilitäts-  oder  Bewegungscentrum,  son- 
dern übt  nur  einen  verstärkenden  und  helfenden  Einfluss  auf  die 
Innervation  und  Koordination  der  Bewegungen,  auf  das  Zustande- 
kommen des  Gleichgewichts  und  trophische  Vorgänge  aus  (Mo- 
nakow). Abscesse  des  Kleinhirns  können  desshalb  völlig  symp- 
tomlos oder  nur  mit  allgemeinen  Hirnsymptomen  verlaufen  (Nr.  4), 
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besonders  wenn  bei  langsamem  Verlauf  die  Ausfallsymptome  kom- 
pensiert werden.     Als  Kleinhimsymptome  werden  bezeichnet: 

a)  Cerebellare  Ataxie,  Asthenie,  Astasie. 

b)  Schwindel,  besonders  bei  Bewegung. 

c)  Hinterhauptsschmerz,  Nackenschmerz,  Nackensteifheit. 

d)  Dysarthrie  und  skandierende  Sprache. 

e)  Nystagmus,  Stauungspapille,  Amaurose. 

f)  Symptome  durch  Druck  auf  Medullaoblongata  und  Himnerven : 
Erbrechen,  Schlingbeschwerden,   Atembeschwerden,   Paresen  in 

Armen  und  Beinen,  Augenmuskelstörungen,  Trigeminusneuralgien, 
Facialislähmung.     Diabetes  mellitus  und  insipidus. 

Die  cerebellare  Ataxie  zeigt  sich  nach  Monakow 
besonders  beim  Aufstehen,  Stehen  und  langsamen  Gehen  durch 
breites  Schwanken.  (Marche  d'ivresse).  Sie  zeigt  sich  im  Liegen 
fast  gar  nicht  und  wird  durch  Schliessen  der  Augen  nicht  ver- 
mehrt. Sie  ist  hauptsächlich  eine  Gleichgewichtsstörung.  Oft  stol- 
pern die  Patienten  und  fallen  nach  Nothnagel  meist  nach  der 
Seite  der  Läsion.  Selten  geht  die  Cerebellarataxie  vom  Rumpf  und 
den  Beinen  auch  auf  die  Arme  und  die  Hand  über  und  zeigt  sich 
dann  durch  Unsicherheit  beim  Greifen.  Die  Cerebellarataxie  findet 
sich  besonders  bei  Erkrankungen  des  Wurmes,  kommt  aber  auch 
bei  Stirn-  und  Schläfenlappenabscessen  vor.  (v.  Beck,  Maceven, 
Jansen,  Oppenhei  m). 

Eine  Komponente  der  Ataxie  soll  nach  Luciani  die  Asthe- 
nie sein,  eine  auf  der  Defektseite  auftretende  Muskelschwäche, 
die  aber  von  Monakow  bestritten  wird. 

Cerebellare  Ataxie  wurde  nur  einmal  von  uns  beobachtet  (2). 
Der  Patient  taumelte  beim  Stehen  nach  der  Abscessseite.  Bei  der 
Schwere  des  Krankheitsbildes  konnte  sie  in  den  meisten  Fällen  nicht 
f^eprüft  werden  und  wird  wohl  hauptsächlich  deshalb  in  den  meisten 
Fällen  nicht  erwähnt. 

Starker  Schwindel,  Hinter hauptsschmerz,  die 
ebenfalls  besonders  auf  Kleinhimerkrankung  deuten,  wenn  sie  auch 
zum  Teil  allgemeine  Himdrucksymptome  sind,  wurden  schon  bei 
diesen  genauer  erwähnt.  Sie  erzeugen  zusammen  mit  der  cerebel- 
laren  Ataxie,  Nackensteifigkeit  und  Kopfnickerkrampf  beim  Pa- 
tienten eine  für  Kleinhimerkrankung  charakteris- 
tische Kopf-  und  Körperhaltung:  Der  Patient  hält  den 
Kopf  völlig  steif  und  nach  der  Seite  der  Erkrankung  hingeneigt. 
Beim   Aufrichten,    oft   sogar   im  Liegen   stützt   er   den   Hinterkopf 
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mit  der  Hand  oder  hält  den  Kopf  zwischen  den  Händen  (2,  10). 
Jede  Erschütterung  und  Lageänderung  sucht  er  wegen  des  dadurch 
vermehrten  Schwindels  und  Kopfschmerzes  zu  vermeiden.  Der  Pa- 
tient steht  deshalb  auch  ungern  auf  (10)  und  hat  beim  Gehen 
einen  schleppenden,  vorsichtigen  und  beschwerlichen  Gang. 

Die  schiefe  Kopfhaltung,  Caput  obstipum  nach 
derk  ranken  Seite,  wird  in  den  Arbeiten  von  Koch,  Okada 
und  Körner  nicht  erwähnt,  jedoch  von  Prof.  v.  B  e  c  k  als  wich- 
tiges Symptom  für  Kleinhirnabscess  oder  Extraduralabscess  der  hintern 
Schädelgrube  angesehen  und  verwertet.  Die  Neigung  des  Kopfes 
nach  der  kranken  Seite  und  Drehung  des  Kinns  nach  der  gesunden 
wird  durch  einen  anscheinend  reflektorischen  Kopfnickerkrampf  her- 
vorgerufen. Die  aktive  Bewegung  des  Kopfes,  besonders  die  Dreh- 
bewegung wird  dadurch  oft  völlig  verhindert,  während  passive  noch 
möglich  ist.  Steife  Haltung  des  Kopfes  und  Caput  obstipum  nach 
der  kranken  Seite  wurde  in  der  Hälfte  der  Fälle  (1,  2,  5,  6,  7)  be- 
obachtet. 

Bei  Kleinhirnabscess  ist  auch  meist  sehr  ausgeprägt  der 
Nackenschmerz,  der  sich  in  Nackensteifigkeit  (3,5,6, 
7,  9,  10)  wie  Druckempfindlichkeit  der  Nackengegend,  Occipital- 
gegend,  (1,  2,  6,  8,  9,  10)  wie  obem  Halswirbel  (8)  äussert.  Sie 
bedingen  oft  die  völlig  steife  unbewegliche  Haltung  des  Kopfes, 
die  bei  5  unserer  Fälle  beobachtet  wurde  (5,  6,  8,  9,   10). 

Die  Nackensteifigkeit  wird  besonders  von  Friedeberg  und 
0  k  a  d  a  als  wichtiges  Symptom  für  Kleinhirnabscess  oder  wenigstens 
Epiduralabscess  der  hintern  Schädelgrube  hervorgehoben  besonders, 
wenn  durch  ihr  allmähliches  Auftreten  und  langsames  Fortschreiten 
und  Ausbleiben  von  Fieber*  sowie  AUgeraeinsymptome  schwere  Me- 
ningitis ausgeschlossen  werden  kann.  Ein  völlig  sicheres  Lokalsymp- 
tom ist  die  Nackensteifigkeit  jedoch  auch  dann  nicht,  denn  sie 
wurde  mehrfach  bei  Schläfenabscessen  (Oppenheim  u.  A.)  und 
Stirnhirnabscessen  (v.  B  e  c  k)  beobachtet. 

Nystagmus  anscheinend  ein  Produkt  der  Reizung  der  Vier- 
hügel wurde  in  der  Litteratur  nur  selten  (7mal  Okada)  erwähnt. 
Er  wurde  deshalb  von  Körner  als  belanglos  bezeichnet,  zumal 
er  auch  bei  Ohren,  besonders  Labyrinthaffektionen,  Leptomeningitis 
und  Sinusthrombose  vorkommt.  Okada  konnte  ihn  jedoch  bei 
sämtlichen  5  von  ihm  beobachteten  Kleinhimabscessen  nachweisen, 
während  er  sonst  bei  zahlreichen  Bogengangserkrankungen  niemals 
Nystagmus  feststellen  konnte,  so  dass  Okada  auf  Nystagmus  als 
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ein  konstantes  Symptom  bei  Eleinhirnabscess  aufmerksam  macht.  In 
unsem  Fällen  fand  sich  Nystagmus  4mal,  teils  sehr  stark  (1,  2) 
teils  geringer  (8,  10).  Er  trat  stets  bei  horizontaler  Augenbewe- 
^mg,  besonders  forcierter  Blickrichtung  auf.  In  den  Fällen  1  und 
2  wird  mit  der  Besserung  der  Symptome  auch  Verschwinden  und 
Besserung  des  Nystagmus  berichtet,  während  er  bei  10  trotz  der 
Besserung  noch  eine  Zeitlang  bestand.  In  einem  Fall  fehlte  der 
Nystagmus  (6),  in  5  Fällen  wird  er  nicht  erwähnt. 

Unregelmässige  Atmung  wird  2mal  verzeichnet  (7,  10) 
und  steigerte  sich  bei  10  fast  zur  Asphyxie,  ging  aber  durch  die 
Operation  zurück.  Atemstörungen  entstehen  durch  Druck  auf  die 
MeduUa  oblongata  und  sind  nach  Oppenheim  bei  Kleinhimabs- 
cess  ein  häufiges  Symptom. 

Konjugierte  Augenbewegung  nach  der  Gegenseite, 
dann  Strabismus  divergens  traten  bei  10  kurz  nach  der  Operation 
auf  und  verschwanden  wieder. 

Schluckbeschwerden  (3),  Supraorbitalneuralgie  (10)  Facialispa- 
resen  (3,  10)  Konvulsionen  (7)  wurden  nur  vereinzelt  beobachtet 
und  die  beiden  letzten  Symptome  waren  von  den  Komplikationen 
abhängig.  Andere  Symptome  wie  Hemiplegie ,  Paresen  ,  W  e  s  t- 
p  h  a  1  'sches  Zeichen,  skandierende  Sprache,  Pupillenstörung,  Licht- 
scheu, Amaurose,  Gähnkrampf,  Atrophie  der  Muskulatur,  Diabetes 
wurden  nicht  beobachtet. 

4)  Das  Terminalstadium  grenzt  sich  in  seinen  Symptomen 
meist  nicht  deutlich  vom  vorhergehenden  manifesten  Stadium  ab. 
Seine  Symptome  sind  tiefes  Coma,  Atemlähmung,  Pulslähmung, 
Temperatursteigerung.  Der  Tod  kann  langsam  durch  beständige 
Verschlimmerung  der  Symptome  erfolgen  oder  plötzlich  (1,  8)  bei 
relativ  gutem  subjektiven  Befinden  durch  Respirationslähmung. 
Letztere  giebt  jedoch  nicht  immer  völlig  hoffnungslose  Prognose, 
denn  M  a  c  e  w  e  n  gelang  es  einmal  (bei  intraduralem  Bluterguss  der 
hintern  Schädelgrube)  das  Leben  durch  künstliche  Atmung  noch  24 
Stunden  zu  erhalten,  und  Truckenbrodt  gelang  es  durch  Abs- 
cessöffnung  die  Atmung  zeitweise  wieder  in  Gang  zu  bringen. 

Diagnose. 

Fassen  wir  alle  Symptome  zusammen,  so  kommen  für  die  Dia- 
gnose vor  der  Operation  besonders  in  Betracht: 

1)  Entstehung.  Im  Verlauf  einer  chronischen  Otitis  media 
oder   nach    einer    erfolgreich    verlaufenen    Radikaloperation    (4,  10) 
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setzen  nach  kurzen  Prodrom!  ziemlich  plötzlich  schwere  allgemeine 
und  Himsymptome  ein,  die  sich  stetig  verschlimmern. 

2)  der  Ohrbefund  ergiebt  die  prädisponierenden  Momente: 
polypenähnliche  Granulationen  der  Paukenhöhle,  Cholesteatom,  un- 
günstig im  obem  Trommelfellabschnitt  gelegene  Perforationsöffnung. 
Auf  die  Lokalisation  des  Abscesses  weist  schon  beim  Ohrbefund 
hin :  Caries  des  Tegmen  tympani  auf  Erkrankung  des  Schläfenlap- 
pens und  der  mittleren  Schädelgrube,  Erkrankung  des  Labyrinths 
(Funktionsprüfung)  auf  centralen  Kleinhimabscess,  Erkrankung  des 
Sinus  transversus  auf  lateralen  Kleinhimabscess. 

3)  Die  Allgemeinsymptome  weisen  oft  deutlich  auf  eine 
intrakranielle  Erkrankung  hin,  besonders  der  im  manifesten  Stadium 
fast  immer  sehr  schwere  Allgemeinzustand  des  Patienten,  der  hef- 
tige Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  Somnolenz,  Pulsverlang- 
samung. 

Für  Himabscess  besonders  charakteristisch  erscheint  dann  das 
eigentümliche  psychische  Verhalten.  Mangel  jeder  spontanen 
Regung  und  Denkthätigkeit,  Benommenheit  und  Schlafsucht  stehen 
im  auffallenden  Gegensatz  zu  meist  offenbar  fastvöllig  klarem 
Bewusstsein  und  gutem  Orientiertsein  des  Patienten. 
Dazu  kommt  die  auffallende  Yerlangsamung  der  Denk- 
thätigkeit, die  sich  in  den  späten,  wenn  auch  völlig  richtigen 
Antworten  kennzeichnet.    (Maceven's  slow  cerebation)  s.  S.  811. 

4)  Die  Lokaldiagnose  des  Kleinhirnabscesses 
wird  gestellt  aus  dem  Fehlen  von  Sprach-  und  motorischen  Herd- 
symptomen, trotz  sonst  schwerer  Himdrucksymptome ,  ein  Beweis, 
dass  der  Abscess  fern  von  der  motorischen  Zone  liegt,  also  wahr- 
scheinlich nicht  im  Grosshirn.  Dann  aus  der  Nackensteifigkeit,  lo- 
kalen Druck-  und  Klopfempfindlichkeit  des  Hinterhaupts,  Nystagmus, 
Kleinhimschwindel,  Erbrechen  und  die  durch  die  cerebellare  Ataxie, 
Schwindel,  Nackensteifigkeit  und  Caput  obstipum  nach  der  kranken 
Seite  bedingte  charakteristische  Kopfhaltung. 

Druckerscheinungen  der  MeduUa  oblongata,  Atemstörungen, 
Schlingbeschwerden,  Augenmuskellähmungen,  femer  besonders  schwere 
allgemeine  Hirndrucksymptome,  Amaurose,  Stauungspapille  vermehren 
die  Wahrscheinlichkeit  der  Lokalisation  im  Kleinhirn,  da  eine  Ver- 
grösserung  des  Kleinhirns  leicht  die  Kommunikationswege  des  Li- 
quor cerebri  mit  dem  Duralsack  des  Rückenmarks  komprimiert  und 
verschliesst. 
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Bei  der  Differentialdiagnose  ^)  deuten  auf  Abscess  im 
Schläfenlappen  sensorische  und  optische  Aphasie,  Hemianopsie  und 
Symptome  von  Seiten  der  innern  Kapsel  (Hemianästhesie) ,  welch 
letztere  auch  durch  Kompression  der  Brücke  vom  Kleinhirn  aus  be- 
wirkt werden  können,  während  die  bei  der  Lokaldiagnose  erwähnten 
S3rmptome:  Nackensteifigkeit,  cerebellare  Ataxie,  besonders  starker 
Himdruck,  Nystagmus  etc.  mehr  für  Kleinhimabscess  passen. 

Oft  kommt  die  Unterscheidung  von  Meningitis  in  Frage 
und  zwar  akuter  diffuser  purulenter  Leptomeningitis,  Meningitis  serosa 
und  cirkumskripter  Meningitis.  In  typischen  Fällen  ist  die  Diffe- 
rentialdiagnose nicht  schwer.  Bei  Meningitis  purulenta  diffusa  apo- 
plektifomies ,  stürmisches  Auftreten,  rascherer  Verlauf,  der  nur 
wenige  Tage,  meist  nicht  länger  als  eine  Woche  dauert,  hohes 
Fieber,  Kontinua,  rascher  Puls,  Unruhe,  Verwirrtheit  oder  schwere 
Benommenheit,  allgemeine  Konvulsionen,  allgemeine  Hyperästhesie 
der  Haut  und  Muskeln,  überhaupt  diffuse  Reizerscheinungen  des  Ge- 
hirns an  Konvexität  und  Basis.  Auch  Nystagmus  ist  bei  Meningitis 
seltener  als  bei  Himabscess,  fehlender  Patellarreflex,  eingezogener 
Leib  dagegen  häufiger  bei  Meningitis. 

Bei  Himabscess  subakuter  Beginn,  geringes  unregelmässiges 
Fieber,  vorwiegende  cerebrale  Hemmungs-  und  Hirndruckerschei- 
nungen, lokalisierte  Herdsymptome. 

Bei  Meningitis  serosa  finden  sich  ebenfalls  die  Symptome 
der  diffusen  Meningitis,  jedoch  wiegen  die  Himdrucksymptome  vor  und 
es  fehlt  erhebliches  Fieber.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  der  tu- 
berkulösen Meningitis. 

Die  lokalisierteMeningo-Encephalitis,  sowie  der 
Extraduralabscess  sind  vom  Himabscess  auch  bei  typischem 
Krankheitsbild  vor  der  Operation  nicht  zu  unterscheiden.  Bei  Extra- 
duralabscess treten  nur  die  Lokalsymptome :  Druckempfindlichkeit, 
Perkussionsempfindlichkeit,  Oedem  mehr  in  den  Vordergrund,  die 
cerebralen  Symptome  etwas  zurück. 

Auch  Sinusthrombose  und  zwar  die  des  Sinus  transversus, 
wie  cavernosus ,  sogar  einfache  Mittelohrentzündung 
und  solche,  die  mit  Mastoiditis  oder  Labyrintherkrankung  kompli- 
ciert  ist,  können  mit  schweren  cerebralen  Symptomen  verbunden  sein, 
Facialislähmung ,  Schwindel ,  Erbrechen ,  heftige  Kopfschmerzen, 
Stauungspapille,  Neuritis  optica,  Nystagmus,  sogar  Somnolenz  oder 

1)  Nach  Oppenheim   und  v.  Beck,  Gehiraabscess  in  Kocher's  Ency- 
klopädie. 
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Konvulsionen  und  auf  diese  Weise  Aehnlichkeit  mit  Gehimabscessen 
bekommen.  In  der  Regel  finden  sich  solche  Symptome  unkomplicierter 
Otitis  media  nur  bei  Kindern,  bei  denen  die  Hirnabscesse  und 
namentlich  Kleinhimabscesse  selten  sind.  Die  Erscheinungen  gehen 
auch  auf  einfache  Paracentese  oder  Antrumaufmeisselung  zurück 

Die  Meniere'sche  Krankheit  unterscheidet  sich  vom 
Kleinhirnabscess  durch  den  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache 
eintretenden  Anfall  von  excessivem  Schwindel,  dem  Gefühl,  dass 
alles  sich  im  Kreise  dreht,  Angstgefühl  und  Ohnmacht.  Ausserdem 
bestehen  starke  anhaltende  Ohrgeräusche,  Harthörigkeit  und  kein 
Fieber.  Manche  Fälle  können  jedoch  grosse  Aehnlichkeit  mit  Klein- 
himabcess  haben,  wie  2  Fälle  aus  der  Czerny'schen  Klinik  be- 
weisen ^). 

Nicht  leicht  ist  zuweilen  auch  die  Unterscheidung  von  Gehim- 
krankheiten  nicht  otitischen  Ursprungs,  wenn  gleichzeitig  eine  Otitis 
media  besteht:  der  Tumor  des  Kleinhirns  unterscheidet  sich 
ausser  dem  Fehlen  der  ursächlichen  Otitis  media  durch  langsamen 
Verlauf  mit  zahlreichen  deutlichen  Remissionen,  allmähliches  Fort- 
schreiten, Fieberlosigkeit. 

Bei  Hysterie  kommt  öfter  Otitis  media  zugleich  mit  Hemi- 
anästhesie,  Hemiparese,  Schwindel,  Erbrechen,  Sehstörung  vor.  ^  Doch 
sind  bei  Hysterie  die  Krampf lähmungen  und  die  Anästhesie  auf  der 
ohrkranken  Seite  vorhanden,  statt  gekreuzt"  *). 

Verwechselt  wurde  das  Latenzstadium  des  Himabscesses  auch 
schon  mit  Melancholie  oder  dem  Depressionsstadium  der  Paralyse, 
der  Depression  und  Erbrechen  bei  gleichzeitiger  Schwangerschaft  und 
deshalb  die  Operation  versäumt  (Koch).  Auch  Urämie  wegen  Kopf- 
schmerz, Neuritis  optica,  Erbrechen,  Krämpfen,  schwere  Infektions- 
krankheiten können  Aehnlichkeit  mit  dem  Bild  des  Himabscesses 
bekommen. 

Die  Diagnose  des  Kleinhimabscesses  ist  vor  derOperation 
in  der  Regel  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  2  mal  gelang  es  vor 
der  Operation  den  Kleinhirnabscess  einwandsfrei  zu  diagnosticieren, 
6  mal  bestand  nur  Verdacht  auf  Kleinhirnabscess,  2  mal  wurde  vor 
der  ersten  Operation  nur  Mastoiditis  oder  Otitis  media  und  Menin- 
gitis diagnosticiert  und  erst  aus  dem  weiteren  Verlauf  die  Diagnose 
Kleinhirnabscess  gestellt. 

Wie    wenig  Erscheinungen   lokalisierter  Art  Kleinhimabscesse 

1)  V.  Beck,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  des  Gehirns. 

2)  V.  Beck,  Gehirnabscess  1.  c. 
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machen,  selbst  wenn  die  beiden  Kleinhimhälfhen  erkrankt  sind  (Fall  1), 
wie  schwierig  die  Diagnose  durch  die  zahlreichen  Komplikationen 
und  vieldeutigen  Symptome  ist,  geht  am  besten  aus  den  am  Schlüsse 
folgenden  Krankengeschichten  unserer  Fälle  hervor. 

Prognose. 

Die  Prognose  des  Kleinhirnabscesses  ist  ohne  Operation 
absolut  schlecht.  Auch  in  dem  einzigen  von  S  u  t p  h  e  n  berichteten 
sichern  Fall  von  Spontanheilung  wäre  der  Patient  wohl  seinem 
zweiten  Abscess  erlegen,  wenn  ihn  nicht  zuvor  die  tödliche  Blutung 
ereilt  hätte  (Koch).  Der  Tod  trat  ein  bei  unsem  nicht  operierten 
Fällen  infolge  Durchbruchs  in  den  4.  Ventrikel  (7),  Basalmenin- 
gitis,  fortschreitende  Sepsis  (5). 

Die  Prognose  der  operierten  Fälle  ist  auch  nach  der 
Sammelstatistik  K  ö  r  n  e  r '  s  nicht  sehr  glänzend.  Die  Heilungen 
betrugen  unter  55  Fällen  operierter  Kleinhimabscesse  52®/o.  Unter 
unsem  8  Fällen  hatten  wir  3  Heilungen  Bei  Körners  Statistik 
wirkt  der  Fehler  jeder  Sammelstatistik  mit,  dass  mehr  geheilte  als 
ungeheilte  Fälle  den  Gegenstand  von  Einzelveröifentlichungen  bilden. 
Ausserdem  aber  waren  in  unsern  Fällen  stets  schwere  Komplikationen 
vorhanden,  vor  allem  ungünstig  die  unglückliche  Komplikation  eines 
ersten  Kleinhirnabscesses  mit  einem  zweiten  in  den  3  Fällen  (1,  8,  9), 
von   denen    besonders   der  doppelseitige  Abscess  (1)  sehr  selten  ist. 

Von  unsern  operierten  Fällen  starben  1  an  Durchbruch  des 
zweiten  Kleinhirnabscesses ,  3  weitere  an  eitriger  Meningitis,  dar- 
unter 1  an  fortschreitender  Encephalitis  (8),  1  weiterer  (4)  an  Throm- 
bose des  Sinus  cavernosus.  Abgesehen  von  Nr.  8,  der  bei  der  Sektion 
keinen  Milztumor  zeigte,  bestanden  in  allen  Fällen  schwere  sep- 
tische Veränderungen.  Nach  Körners  Statistik  waren  die  Todes- 
ursachen von  26  TodesföUen  hauptsächlich  Meningitis  purulenta 
(6raal),  Encephalomeningitis  (3  mal),  Sinusphlebitis,  Pyämie,  Sepsis 
(3mal),  zweiter  Abscess  im  Gross-  und  Kleinhirn  je  Imal,  unge- 
nügende Entleerung  2nial.  Dazu  6  Fälle  mit  ungenügender  Diagnose 
und  4  Fälle  mit  Atemlähmung,  toxischem  Coma,  Pneumonie  und 
Nephritis,  die  wohl  auch  durch  Sepsis  oder  Meningitis  verursacht 
wurden. 

Therapie. 

Die  Indikation  der  Abscesseröffnung  kann  bei  sicherer  Dia- 
gnose nicht  zweifelhaft  sein,  man  kann  auch  sagen,  dass  sie  noch 

53* 
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in  jedem  Stadium  ausgeführt  werden  muss.  So^ar  eine  be- 
gleitende, nicht  zu  ausgebreitete  Meningitis  giebt  keine  absolute 
Kontraindikation,  zumal  es  Maceven  gelang,  einen  Abscess,  der 
die  Zeichen  des  Durchbruchs  in  die  Ventrikel  bot,  noch  aufzusuchen 
und  zu  heilen  und  Lucae  einen  Fall  von  otitischer  eitriger  Lepto- 
meningitis  durch  die  Operation  zur  Heilung  bringen  konnte.  Auch 
in  einem  unserer  Fälle  wurde  noch  mit  gutem  Erfolg  ein  Patient  in 
Coma  mit  Cheyne-Stokes'scher  Atmung  operiert. 

Schwieriger  ist  die  Indikation  in  den  häufigen  Fällen  mit  un- 
sicherer Diagnose.  Während  v.  Bergmann  annimmt,  ^dass  die  Re- 
sultate besser  gewesen  wären,  wenn,  bevor  zum  Hammer  und  Meissel 
gegriffen  wurde,  mehr  für  die  Diagnose  geschehen  wäre*",  ist 
Körner's  Ansicht  entsprechend  einem  englischen  Wortspiel:  »Auf 
mehr  Zeichen  warten,  heisst  auf  mehr  Leichen  warten."  Körner 
glaubt,  dass  eine  sichere  Diagnose  ersetzt  werden  könne  » durch  das 
systematische  Aufsuchen  des  Eiters  im  Hirn  auf  demselben  Wege,  auf 
dem  er  vom  kranken  Ohr  und  Schläfenbein  ins  Gehirn  gelangt  war.' 

Auch  bei  unsicherer  Diagnose  wurde  in  unsem  Fällen,  wenn 
Verdacht  auf  Hirnabscess  vorhanden  war,  möglichst  bald  operiert 
und  wenigstens  die  Radikaloperation  mit  Freilegung  des  Sinus  und 
der  Dura  gemacht.  Die  Knochenerkrankung  zeigte  hierbei  den  Weg 
entweder  nach  der  mittleren  (3)  oder  hintern  Schädelgrube.  In  den 
meisten  Fällen  fanden  sich  dann  sichere  Kennzeichen  des  Abscesses 
in  Vorwölbung,  grünlicher  Verfärbung  der  Dura  (1,  2,  3,  9),  man- 
gelnder Pulsation  des  Gehirns  oder  unsichere  in  mangelnder  Pul- 
sation bei  normaler  Farbe  der  Dura  (6,  8,  10)  oder  bei  den  Nach- 
operationen starker  Prolaps  mit  mangelnder  Pulsation  und  hämor- 
rhagischer Verfärbung  des  Kleinhirns,  die  allerdings  auch  durch 
fortschreitende  Encephalitis  bedingt  sein  können. 

Weitere  Kennzeichen  für  den  Sitz  des  Abscesses  findet  man 
nach  Koch  durch  extradurale  Palpation  des  Kleinhirns  mit  der 
Sonde,  wobei  man  sowohl  Verhärtung  wie  Fluktuation  fühlen  kann. 

In  allen  den  Fällen  mit  Kleinhirnabscessverdacht  wurde  die 
Probepunktion  oder  Incision  ausgeführt,  die  in  allen  Fällen  bis  auf 
einen  (8)  zum  Ziele  führte.  Alsdann  Spaltung  des  Abscesses.  2mal 
ergab  die  Ohroperation  keine  Anzeichen  für  Hirnabscess.  Da  in 
diesen  Fällen  auch  die  Diagnose  vor  der  Operation  nicht  gestellt  (4) 
oder  nur  sehr  unsicher  war  (10  I),  wurde  die  Punktion  des  Klein- 
hirns unterlassen  und,  wie  bei  Fall  8  mit  der  erfolglosen  Operation, 
wurde  das  Resultat  der  Radikaloperation  abgewartet.    In  den  ersten 


Beiträge  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Kleinhimabscesse.         g21 

Fällen  gingen  die  Erscheinungen  zurück,  es  folgte  ein  Latenzstadiuui, 
in  letzterem  Fall  (8)  gingen  die  schweren  Symptome  nicht  zurück 
und  Hessen  so  eine  sichere  Diagnose  aus  dem  Verlauf  der  Uadikal- 
operation  stellen. 

Die  Technik  derOperation  war  in  der  Regel  folgende : 
Bogenförmiger  Schnitt  hinter  der  Insertion  der  Ohrmuschel  be- 
ginnend 1  cm  unter  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  bis  zum  obem 
Rand  der  Ohrmuschel.  Abschieben  von  Haut  und  Periost,  Auslösung 
des  häutigen  Gehörgangs.  Falls  dann  keine  Fistel  am  Warzenfort- 
satz sich  findet,  der  mau  nachgeht,  wird  nach  Stacke  die  hintere 
obere  Gehörgangswand  bis  zum  Antrum  und  Aditus  ad  antrum  ab- 
gemeisselt.  Erweiterung  der  Knochen  wunde  je  nach  Erkrankung  des 
Knochens,  meist  zuerst  nach  oben  zur  Freilegung  des  Kuppelraumes. 
Bei  Erkrankung  des  Segmen  tympani  Freilegung  der  Dura  in  be- 
schränkter Ausdehnung.  Falls  dieselbe  verfärbt  ist  oder  nicht  pul- 
siert, wird  sie  mit  Sublimatlösung  abgetupft  und  der  Schläfenlappen 
punktiert,  bei  positivem  Ergebnis  incidiert  und  drainiert. 

Je  nach  Knochenerkrankung  und  allgemeiner  Diagnose  wird 
dann  der  Sinus  freigelegt.  Bei  Thrombose  des  Sinus  wird  der  Sinus 
doppelt  umstochen,  incidiert  und  ausgeräumt,  bei  absteigender  Er- 
krankung der  Vena  jugularis  wird  auch  diese  doppelt  unterbunden 
und  reseciert. 

Bei  Verdacht  auf  Kleinhimabscess  wird  von  der  Mitte  des  ersten 
Hautschnittes  über  den  Ansatz  des  Warzenfortsatzes  ein  horizontaler 
Schnitt  nach  hinten  geführt.  Ablösung  von  Periost  und  Weichteilen 
nach  unten.  Freilegung  des  Sinus  nach  oben  bis  zum  Torkular, 
nach  unten  ev.  bis  zur  Jugularis  nach  Entfernung  des  Warzenfort- 
satzes. Mit  Luer  scher  Zange  dann  Erweiterung  der  Knochen  wunde 
nach  hinten  unten  zwischen  horizontalem  und  senkrechtem  Sinusast 
unterhalb  der  Linea  nuchae  occipitalis.  Ist  die  Dura  verändert  oder 
pulsiert  nicht,  so  wird  hier  punktiert  und  incidiert.  Bei  thrombo- 
siertem  und  eröffnetem  Sinus  kann  die  Incision  der  Dura  auch  durch 
die  hintere  Sinuswand  erfolgen. 

Liegt  ein  medianer  Abscess  vor,  so  lässt  sich  von  der  gleichen 
Wunde  aus  entweder  nach  Koch  der  Knochen  medial  vom  Sinus 
(die  hintere  Wand  der  Basis  der  Pyramide)  bis  zur  innem  Antrum- 
wand  entfernen  und  von  da  aus  die  Dura  eröffnen.  Man  kann  so 
fast  bis  zum  Meatus  acusticus  internus,  besonders  wenn  man  noch 
weiter  geht  und  auch  das  Labyrinth  entfernt,  gelangen. 

Ein    anderes  Verfahren   wurde   von  Prof.  v.  B  e  c  k   in 
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den  Fällen  8  und  9  angewendet,  in  denen  ein  lateraler  Äbscess  vom 
Sinus  her  schon  entleert  war  und  ein  medialer  noch  geöffnet  wer- 
den musste. 

Freilegung  des  Kleinhirns  wie  geschildert,  auf  dem  Spatel  Ab- 
heben der  lateralen  Spitze  des  Kleinhirns  von  der  Schädelbasis. 
Im  Vorgehen  nach  innen  gelangt  man  nun  leicht  auf  der  Unter-  und 
Vorderfläche  des  Kleinhirns  fast  bis  zur  Medianlinie.  Der  Raum  ge- 
nügt, um  die  Abscesse  zu  entleeren  und  drainieren,  und  giebt  mehr 
Uebersicht  über  das   ganze  Kleinhirn  als  die  Methode  von  Koch. 

Die  Duraincision  erfolgt  kreuzförmig  und  erstreckt  sich  mög- 
lichst nur  auf  das  verfärbte  Gebiet  der  Dura,  da  hier  am  leichtesten 
Verklebung  der  Meningen  zu  erwarten  ist.  Falls  die  Dura  nicht 
verklebt  ist,  wird  vor  der  Incision  des  Abscesses  der  Subduralraum 
durch  Jodoformgazestreifchen  abgeschlossen,  wo  dies  nicht  gelingt 
wegen  des  Himdrucks,  scheint  auch  extradurale  Tamponade  den  Sub- 
duralraum durch  Kompression  genügend  abzuschliessen. 

Die  Eröffnung  des  Abscesses  erfolgt  mit  dem  Skalpell  ev.  ent- 
lang der  Punktionanadel  und  wird  mit  der  Komzange  erweitert. 
Nach  der  Eröffnung  Einlegung  eines  mit  Jodoformgaze  umwickelten 
dicken  Drains  um  den  Abfluss  offen  zu  halten. 

Nach  unserer,  wie  der  allgemeinen  Statistik  K  ö  r  n  e  r  's  liegen 
die  Gefahren  der  Operation  hauptsächlich  in  der  Meningitis,  die  aller- 
dings auch  vielfach  eine  natürliche  Folge  des  Abscesses  ist.  Diese 
Gefahr  wird  am  leichtesten  überwunden,  wenn  es  gelingt«  eine  cir- 
kumskripte  Wegleitung  durch  eine  Fistel  zum  Abscess  zu  finden 
(Körner),  weil  an  der  Stelle,  von  der  aus  der  Abscess  induciert 
würde,  die  Meningen  meist  verklebt  sind.  Das  Finden  der  Weg- 
leitung ist  jedoch  nicht  immer  leicht,  auch  bei  genauer  Belenchtimg 
und  systematischem  Vorgehen.  Sie  täuscht  auch,  da  in  5  unserer 
Fälle  eine  Wegleitung  nach  der  mittleren  Schädelgrube  sich  fand. 

Einen  Schutz  vor  Neu-Infektion  durch  den  Abscesseiter  sollte 
man  auch  erwarten  bei  Incision  an  einer  verfärbten  Durastelle,  da 
man  hier  Verklebung  der  Meningen  erhofft.  Indessen  kam  von 
3  Fällen,  die  so  operiert  wurden  (2,  3,  9),  doch  bei  2  Fällen  eine 
tödliche  Meningitis  zu  stände.  Es  scheint  deshalb,  dass  man  in 
allen  Fällen  ausgedehnter  Duraspaltung,  sowohl  bei  verklebter  wie 
normaler  Dura  den  Subduralraum  durch  eingelegte  Jodoformgaze- 
streifchen schützen  soll,  sowohl  als  Schutz  gegen  den  eindringenden 
Abscesseiter,  wie  zur  Behandlung  der  schon  vorhandenen  cirkum- 
skripten  Meningitis. 

I 
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Nachbehandlung. 

Nach  der  Operation  wird  wegen  des  Eiters  und  meist  starken 
Abflusses  von  Liquor  cerebri  ein  dicker  Verband  angelegt.  Patient 
liegt  auf  der  Seite  der  Wunde.     Aufrichten  wird  vermieden. 

Leicht  tritt  durch  Herausdrängen  des  Drains  oder  sonst  Taschen- 
bildung eine  Verhaltung  von  Eiter  in  der  Abscesshöhle  ein.  Sowie 
daher  die  erneuten  Himdrucksymptome,  Kopfschmerz,  starker  Pro- 
laps, mangelnde  Pulsation,  massiges  Fieber  erscheinen,  ist  an  die 
Verhaltung  zu  denken.  Dieselben  Erscheinungen  machen  unentleerte 
zweite  Abscesse,  wie  Fall  8  und  9.  Bei  Verhaltung,  Entleerung 
des  ersten  Abscesses;  findet  sich  in  der  ersten  Abscesshöhle  keine 
Verhaltung,  so  muss  nach  einem  zweiten  Abscess  gesucht  werden. 

Während  der  Nachbehandlung  kann  auch  leicht  Ventrikelhy- 
drops  eintreten,  der  sich  durch  Punktion  des  Seiten  Ventrikels  besei- 
tigen lässt.  Zur  Punktion  wird  nach  v.  B  e  c  k  ^)  eine  Punktions- 
nadel von  Strohhalmdicke  und  7 — 8  cm  Länge  benützt.  Man  ge- 
langt „temporal  in  das  hintere  Drittel  des  Seitenventrikels  durch 
Einstich  zwischen  1.  und  2.  Temporalfurche  quer  nach  innen  und 
etwas  nach  oben  3 — 4  cm  tief.  Die  Punktionsstelle  liegt  3  cm  über 
der  Basis  des  Proc.  mastoideus". 

Statt  dessen  wird  zuweilen  die  Lumbalpunktion  vorge- 
nommen. Ihre  Anwendung  wird  von  Oppenheim  und  von 
Beck  widerraten,  da  das  vergrösserte  Kleinhirn  die  Kommunika- 
tionswege des  Liquor  vom  Gehirn  in  die  Rückenmarkshöhle  stark 
verengt  und  abknickt. 

Die  Lumbalpunktion  entlastet  dann  oft  nur  die  Rückgratshöhle, 
erzeugt  dadurch  nach  v.  Beck  eine  arterielle  Fluxion  ins  Gehirn 
und  Rückenmark  und  kann  so  innerhalb  weniger  Stunden  den  Hirn- 
druck bis  zum  Coma  steigern. 

Verlauf  nach  der  Operation. 

Auch  die  ungünstig  verlaufenden  Fälle  zeigten  nach  der  Ope- 
ration meist  deutliche  Besserung,  die  besonders  bei  1  auffällt.  Bei 
verhältnismässig  gutem  Befinden  trat  hier  plötzlich  Tod  durch  Per- 
foration des  zweiten  Kleinhirnabscesses  und  Atemlähmung  ein. 

In  den  andern  Fällen  war  die  Besserung  auch  in  den  ersten 
Tagen  nicht   vollkommen.     Es  traten  Facialislähmung  (3),    starker 

1)  V.  Beck,  üeber  Punktion  der  Gehirnseitenventrikel.    Mitteil,  aus  den 
Grenzgeb.  Bd.  I.  1896. 
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Kopfschmerz  (8),  Temperatursteigerung,  Bewusstseinsstörung  und 
Prolaps  des  Kleinhirns  ein,  die  sich  stetig  verschlimmerten,  bedingt 
durch  die  fortschreitende  Meningitis. 

In  den  drei  Fällen,  in  denen  ein  zweiter  Abscess  noch  zurück- 
geblieben war,  fanden  sich  einmal  (1)  überhaupt  keine  Symptome 
eines  zweiten  Abscesses,  2 mal  (8  und  9)  fand  sich  anfangs  nur  un> 
regelmässiger,  dichroter  Puls  als  einziges  Symptom.  Dann  trat 
massiges  Fieber,  slow  cerebration  und  andere  Abscesssymptome  auf, 
zuletzt,  erst  nach  6 — 9  Tagen,  Prolaps  des  Kleinhirns  und  Verschwin- 
den der  Pulsation. 

In  den  günstigen  Fällen  war  auffallend  die  rasche  und 
bleibende  Wiederkehr  des  Bewusstseins,  der  Rückgang  des  Kopf- 
schmerzes und  Erbrechens.  Die  Temperatur  betrug  in  einem  Fall 
am  Abend  nach  der  Operation  noch  39,2,  war  aber  sonst  prompt 
zurückgegangen.  Der  Puls  stieg  in  allen  Fällen  nach  der  Opera- 
tion, wurde  kräftig  und  regelmässig.  Nur  langsam  verschwanden 
Nystagmus  und  starke,  stinkende  Wundsekretion.  Geringe  Scheitel- 
und  Stirnkopfschmerzen  bestanden  noch  lange  bei  Nr.  10.  Eine 
plötzliche  zeitweise  Verschlimmerung  nach  der  Operation  wurde  nicht 
beobachtet. 

Sämtliche  geheilten  Fälle  waren  ein  Jahr  nach  der  Operation, 
abgesehen  von  massiger  Ohreiterung  geheilt  und  arbeitsfähig.  Sie 
zeigten  abgesehen  von  leichter  Schwerhörigkeit  keine  Ausfallsym- 
ptome. 

Krankengeschichten. 

1.  Friedrich  J.,  17  J.,  Karlsruhe.  Eintritt  20.  XI.  97.  f  26.  XL  97. 
Otitis  med.  parul.  Sinusthrombose,  Jugularisthrombose,  perisinaöser  Ab- 
scess links,  Kleinhirnabscess  links.  Operation.  Exitus.  Kleinhimabscess 
rechts  mit  Perforation. 

Als  Kind  hochgradige  Khacbitis,  seit  dem  12.  Lebensjahr  Ohreite- 
rung. Eiter  soll  immer  stark  stinkend  gewesen  sein.  Seit  8  Tagen  mehr 
Ausfluss  aus  dem  linken  Ohr;  wegen  heftiger  Kopfschmerzen  am  20.  XI. "97 
Aufnahme  auf  die  medizinische  Abteilung  wegen  Zunahme  der  Ohreite- 
rung  und  Nackenschmerzen  am  23.  XI.  Ueberweisung  auf  die  chirnrg. 
Abteilung. 

Status:  Anämischer  Junge,  rhachitische  Skoliose  der  Wirbelsäule, 
Verdickung  der  Gelenke  der  Hände  und  Füsse,  kariöse  Zähne,  Caput 
quadratum.  Morgentemp.  38,5.  Abend  vorher  39,0.  Puls  verlangsamt, 
spannend,  80  pro  Min.    Kopf  wird  steif  gehalten  mit  Neigung  nach  links. 
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Kinn  nach  rechts  gedreht,  aktive  Bewegungen  in  der  Halswirbelsäule 
werden  nicht  ausgeführt,  passiv  sind  Drehbewegungen  möglich;  es  be- 
steht Nackenstarre.  Occipitalgegend  links  äusserst  druckemptindlich,  rechts 
ebenfalls  schmerzhaft.  Starker  horizontaler  Nystagmus.  Kopfschmerzen 
werden  im  ganzen  Kopf  angegeben,  links  stärker  als  rechts.  Augen- 
hintergrund links  ausgeprägte  Stauungspapille,  rechts  nur  Venen  weiter 
als  normal.  Beim  Stehen  und  aufrechten  Sitzen  Schwindelgefühl ,  kein 
Erbrechen.  Keine  Motilitäts-,  keine  Sensibilitätsstörungen.  Sensorium 
frei,  Sprache  normal. 

Ohrenbefund:  Aus  dem  linken  Ohr  Abfluss  von  stinkendem  Eiter. 
Trommelfell  zeigt  einen  Defekt,  in  welchem  eine  Granulationswucherung 
sichtbar  ist.  Gehör  links  fast  aufgehoben.  Proc.  mast.  druckempfindlich, 
Haut  darüber  gerötet.  Gegend  der  Jugularis  interna  sehr  schmerzhaft 
von  der  Schädelbasis  an  bis  zur  Halsmitte. 

Klin.  Diagnose :  Otitis  media  chron.  puruleuta  sin.  Mastoiditis  acuta, 
Verdacht  auf  Sinus-  und  Jugularisthrombose  und  Kleinhirnabscess  linkerseits. 

23.  XI.  97.  Sofortige  Operation.  Aufmeisselung  des  Proc.  mastoid. 
und  Freilegung  des  Antrum :  in  der  Cellul.  mastoid.  stinkender  Eiter.  Im 
Cavum  tympanicum  Cholesteatom.  Ausräumung.  Abmeisselung  der  hin- 
teren Wand  des  Proc.  mastoid..  Freilegung  des  Sinus  trans versus.  Der- 
selbe ist  thrombosiert  und  liegt  in  einem  grossen  jauchigen,  perisinuösen 
Abscess.  Abbindung  des  Sinus,  Spaltung  und  Ausräumung.  Freilegung 
der  Vena  jugularis  durch  Schnitt  am  vorderen  Kand  des  Muscul.  stemo- 
cleidomast.,  Wand  der  Vene  grünlich  verfärbt,  Ligatur  der  Vene  und 
Besektion  von  der  Schädelbasis  bis  zur  Halsmitte.  Da  die  freigelegte 
Dura  nicht  pulsiert,  wird  punktiert  und  zwar  zuerst  Schläfenlappen.  Kein 
Eiter.  Erweiterung  der  Trepanationsstelle  am  Proc.  mast.  nach  hinten 
und  unten  unterhalb  der  Linea  nutrae  occipitalis.  Freilegung  des  Klein- 
hirns nach  Spaltung  des  Tentoriuin,  Dura  grün  verfärbt,  nicht  pulsierend. 
Einstich  in  das  Kleinhirn  ergiebt  jauchigen  Eiter,  Spaltung  der  linken 
Kleinhimhemisphäre  am  äusseren  untern  Abschnitt  und  Eröffnung  eines 
nussgrossen  jauchigen  Abscesses,  welcher  eine  dicke  Membran  besitzt. 
Drainage,  Tamponade,  Verband. 

Anatom.  Diagnose:  Cholesteatom,  Otitis  media  purulenta  sinistra. 
Thrombose  des  Sinus  trans v.  und  der  \'ena  jugularis.  Perisinuöser  Ab- 
scess, linkseitiger  Kleinliirnabscess. 

Verlauf:  Nach  der  Operation  Abfall  der  Temperatur  zur  Norm,  Puls 
abends  80,  Kopf  beweglich,  keine  Nackenschmerzen  mehr,  Nystagmus  ver- 
schwunden. Abends  5  Uhr  beim  Aufsitzen  im  Bett  um  Milch  zu  trinken, 
plötzliches  Zurücksinken  und  Eintritt  des  Todes. 

Obduktion:  Rechtes  Kleinhirn  nussgrosser  Abscess  mit  Durchbruch 
nach  unten  aussen.  Eechtseitiges  Gehörorgan  intakt,  Eiter  an  Pons  und 
Med  Ulla  oblongata,  linkerseits  operativ  eröffneter  Kleinhirnabscess,  basale 
Meningitis. 
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2.  Eduard  R.,  Monteur,  23  J.,  Karlsruhe.  Eintritt  22.  XI.  98. 
Austritt  29.  XII.  98.  Otitis  media  purulenta  chron.  Mastoiditis.  Sinos- 
thrombose.  Jngularisthrombose.  Exti'aduralabscess.  Kleinhimabscess. 
Heilung. 

Fat.  leidet  seit  dem  9.  Lebensjahr  an  Mittelohreiterung  links  im 
Anschluss  an  Scharlach.  Ohr  ständig  eitrig  gelaufen.  Seit  7  Tagen 
Schmerzen  hinter  dem  linken  Ohr,  Schmerzen  im  ganzen  Kopf,  besonders 
in  der  Stime,  seit  2  Tagen  häufiges  Frieren,  Ermattung,  seit  heate 
Schmerz  an  der  linken  Halsseite,  Unvermögen  den  Kopf  zu  drehen,  Brech- 
neigung und  Schwindel.  Um  sich  untersuchen  zu  lassen,  kommt  Patient 
zu  Fuss  in  das  Krankenhaus. 

Status:  Anämischer,  ziemlich  grosser,  hagerer  Mann.  Kopf  wird 
steif  gehalten  mit  Neigung  nach  links  und  Kinndrehung  nach  rechts. 
Beim  Stehen  Taumeln  nach  links  und  ängstliches  Halten  des  Kopfes 
zwischen  beiden  Händen.  Sensorium  etwas  getrübt.  Bei  der  Unter- 
suchung Auftreten  von  Schüttelfrost,  Körpertemperaturmessung  ersieht 
40,5^.  Occipitalgegend  links  auffallend  druckempfindlich,  Haut  leicht 
ödematös,  über  dem  Proc.  mast.  starke  Rötung  und  Schwellung,  aber 
kein  Abscess,  Vena  jugularis  links  an  der  ganzen  Halsseite  schmerzhaft, 
Halsseite  geschwollen.  Linkes  Ohr  zeigt  im  Trommelfell  im  obem  hin- 
teren Quadranten  eine  Perforation  mit  Abfluss  von  stinkendem  Eiter. 
Gehörsempfindung  stark  herabgesetzt.  Rechtes  Ohr  intakt.  Starker  Ny- 
stagmus horizontalis,  keine  Stauungspapillen.    Pnls  60. 

Klin.  Diagnose:  Otitis  media  sinistr.  chronica  purulenta,  Mastoiditis 
purulenta,  Sinus-  und  Jugularisthrombose.   Verdacht  auf  Kleinhimabscess. 

22.  XI.  98.  Sofortige  Operation  in  Morphium -Aethemarkose.  Typi- 
sche Radikaloperation  des  Proc.  mastoid.  und  Cavum  tympani.  Entleeining 
von  reichlichem  stinkendem  Eiter.  Kuppelraum  und  Antrum  mit  stinken- 
den Cholesteatommassen  ausgefüllt,  ebensolche  Massen  in  der  Spitze  des 
Proc.  mastoid.  Entfernung  der  Cholesteatommengen,  Wegmeisselung  der 
Hinter  wand  des  Proc.  mastoid.  und  Freilegung  des  Sinus.  Derselbe  von 
Eiter  umgeben,  thrombosiert.  Umstechung  und  Ligatur,  Spaltung,  Aus- 
räumung jauchiger  Thromben.  Halsschnitt  am  Vorderrand  des  Kopf- 
nickers, Freilegung  der  Vena  jugularis  von  der  Schädelbasis  bis  zum  Ju- 
gulum.  Da  die  Vene  bis  abwärts  thrombosiert  und  die  Wand  verfärbt 
ist,  wird  sie  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  nach  Ligatur  am  Jugulum  ex- 
stirpiert.  Horizontaler  Hautschnitt  von  der  Mitte  des  Proc.  mast.  nach 
hinten,  Schädelresektion  mit  der  Luer'schen  Zange  entlang  dem  Schnitt 
unterhalb  der  Linea  occipitalis  euchora,  Freilegung  des  Kleinhirns.  Dura 
pulsiert  nicht,  ist  grün  verfärbt.  Punktion  mit  starker  Nadel  ergiebt 
jauchigen  Eiter,  Spaltung  von  Dura  und  Kleinhirn  und  Entleerung  eines 
nussgrossen  Abscesses  der  Kleinhirnhemisphäre.  Gehirnpulsation  kehrt 
dadurch    sofort  wieder.     Drainage.     Jodoformgazetamponade.     Verband. 

Anatom.   Diagnose:     Cholesteatom,    chron.    Otitis   media    purulenta. 
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Sinus-  und  Jugnlaristhrombose,  Extraduralabscess,  Kleinhirnabscess  linker- 
seits. 

Abends  Temperatur  noch  39,2,  Puls  80,  volles  Bewusstsein,  Kopf- 
schmerzen geschwunden,  kein  Erbrechen.  —  23.  XI.  Temp.  37,0.  starke 
Wundsekretion,  Nystagmus  noch  nicht  ganz  geschwunden,  besonders  deut* 
lieh  noch  bei  seitlichen  Augenbewegungen.  —  24.  XI.  bis  10.  XII.  starke, 
noch  stinkende  Wundsekretion,  täglicher  Verbandwechsel.  —  17.  XII. 
Halswunde  völlig  geheilt.  Keine  Ausfallserscheinungen  infolge  der  Ex- 
stirpation  der  Vena  jugularis.  —  29.  XII.  Zar  Ambulanz  entlassen,  bis 
März  1899  in  ambulanter  Behandlung,  seither  wohlauf  und  ganz  arbeits- 
and  erwerbsfähig. 

3.  Karl  M.,  27  J.,  Gammerdingen.  Eintritt  1.  IL  98.  f  6.  II.  98. 
Otitis  media  sinistra.  Phlebitis  pur.  ven.  jugul.  Kleinhirnabscess  links. 
Epideral.  Abscess  der  mittleren  Schädelgrnbe. 

Mit  8  Jahren  Scharlach,  im  Anschluss  daran  linkseitige  Otitis  med. 
pur.,  die  manchmal  stärkere,  manchmal  schwächere  Eiterung  zeigte.  Seit 
Ende  Januar  1898  in  ohrenärztlicher  Behandlung,  Dr.  Appert,  wo  an- 
fangs eine  Ohreiterung,  später  Infiltration  unter  dem  Proc.  mastoid.  fest- 
gestellt und  Pat.  wegen  hohen  Fiebers  (40®)  ins  Krankenhaus  einge- 
wiesen wurde. 

Status :  Grosser,  kräftiger  Mann  zeigt  etwas  Benommenheit  des  Sen- 
soriums.  Unter  dem  Rand  des  Proc.  mast.,  entlang  der  Vena  jugularis 
eine  starke  Infiltration  bis  zur  obern  Schlüsselbeingrube.  Haut  ödematös 
nnd  stark  druckempfindlich.  Aus  dem  linken  Ohr  fliesst  etwas  jauchiger 
Eiter  aus,  Ohrkanal  verengt,  Trommelfell  nicht  sichtbar.  Beklopfen  des 
Schädels  an  der  linken  Seite  schmerzhaft.  Kopfschmerzen  im  Hinterkopf 
und  Stirn  links.  Nackensteifigkeit.  —  Ueber  den  Lungen  normaler  Be- 
fund, von  Seiten  des  Herzens  ziemlich  rasche  Aktion.  Abdominalorgane 
intakt.     Urin  normal.    Keine  Stauungspapille,  kein  Nystagmus. 

Klin.  Diagnose:  Otitis  media  purulenta  chronica.  Abscessbildung 
entlang  der  Vena  jugularis.  Verdacht  auf  Sinusthrombose  und  Gehirn- 
abscess. 

2.  n.  Operation:  Chloroforranarkose.  Spaltung  des  Abscesses  mit 
gleichzeitiger  Freilegung  des  Proc.  mastoid.  Derselbe  zeigt  dicht  unter- 
halb des  äussern  Gehörkanals  eine  Knochenperforation,  aus  welcher  eitrige 
Jauche  abfliesst,  die  entlang  den  Halsgefässen  bis  in  die  Schlüsselbein- 
grube hinabreicht.  —  Die  Jugul.  interna  und  externa  sind  völlig  throm- 
bosiert  und  verjaucht.  Freilegung  des  Proc.  mastoid.  und  Aufmeisselung 
desselben,  welcher  sich  sklerosiert  erweist,  aber  in  seinen  einzelnen  Zellen 
Jauche  bildet.  Nach  Abmeisselung  der  Hinterwand  des  Proc.  mast.  wird 
der  Sinus  transversus  freigelegt.  Der  Sinus  ist  ebenfalls  thrombosiert 
und  eingebettet  in  einen  grossen  jauchigen  Abscess,  der  nach  vorn  sich 
erstreckt  bis  in  die  mittlere  Schädelgrube  und  eine  eitrige  Verfärbung 
der  Dura  mater  des  Schläfenbeins  und  des  Tentoriums  zeigt.     Der  Sinus 
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transversus  wird  gespalten  und  erweist  sich  mit  Jaache  gefüllt.  Erweite- 
rnng  der  Trepanation  nach  vom  und  hinten.  Freilegnng  des  Kleinhirns. 
Durchspaltang  des  Tentoriums.  worauf  die  Oberfläche  der  Kleinhirn- 
hemisphäre  sich  grüngelb  verfärbt  erweist.  Die  Incision  des  Kleinhirns 
ergiebt  einen  hühnereigrossen,  jaachigen  Abscess  der  linken  Hemisphäre. 
—  Aufmeisselung  des  Cavnm  tympani,  in  welchem  sich  ein  erbsengrosses 
Cholesteatom  vorfindet,  das  das  Tegmen  tympani  durchbrochen  and  eine 
eitrige  Verjauchung  in  der  mittleren  Schädelgrube  verursacht  hat.  Alles 
sichtbar  Krankhafte  der  Pars  petrosa  wird  entfernt,  die  ganze  Wund- 
höhle mit  Sublimat  ausgewaschen,  der  Schläfenlappen  2  mal  punktiert 
wegen  Verdacht  auf  weiteren  Abscess,  da  die  Dura  mater  sich  gespannt 
und  nicht  pulsierend  erweist.  Abfluss  von  6  cbcm  Cerebrospinalflüssig^keit 
und  Blut,  kein  Eiter.  Durch  die  Punktion  Eintritt  von  Pulsation  des 
Gehirns.  Tamponade  des  Kleinhirnabscesses  mit  Jodofonngaze,  sowie  der 
ganzen  Wundhöhle  bis  hinab  zum  Bulbus  jugularis  und  bis  zum  Schlüssel- 
bein.    Verband. 

Anatom.  Diagnose :  Otitis  media  purulenta.  Cholesteatom  im  Cavnm 
tympanicum.  Perforation  des  Tegmen  tympani  einerseits  und  der  vor- 
deren Wand  des  Proc.  mast.  andererseits.  Epiduraler,  jauchiger  Abscess 
in  der  mittleren  Schädelgrube.  Thrombose  und  Verjauchung  des  Sinus 
transversus  mit  Fortsetzung  der  Verjauchung  des  Sinus  transversus  mit 
Fortsetzung  der  Verjauchung  der  ganzen  Vena  jugularis  bis  zum  Schlüssel- 
bein. Abscess  der  hinteren  Schädelgrube  und  hühnereigrosser  Abscess  in 
der  linken  Hemisphäre  des  Kleinhirns. 

Verlauf:  Starke  jauchige  Sekretion  der  Halswunde;  täglicher  Ver- 
bandwechsel. In  den  ersten  2  Tagen  Sensorium  freier,  linkseitige  Fa- 
cialislähmung,  am  3.  Tage  zunehmende  Benommenheit,  Schluckbeschwerden, 
vermehrte  Nackensteifigkeit,  Prolaps  der  restierenden  1.  Kleinhirnhemis- 
phäre. —  6. 11.  abends  Exitus  letal,  unter  Respirations-  nnd  Herzstillstand. 

Obduktion :  Meningitis  basilaris ;  Hydrocephalus  internus,  im  Schläfen- 
lappen kein  Abscess :  eröffneter  linkseitiger  Kleinhirnabscess  in  Reinigung 
begriffen,  Verjauchung  und  Nekrose  der  Vena  jug.  sin.  Septischer  Milz- 
tumor.    Herz,  Lungen,  Nieren  ohne  besondere  Veränderung. 

4.  Mina  H.,  Kind,  5  J.,  Karlsruhe.  Eintritt  31.  I.  99.  f  25.  H.  99. 
Otitis  media  purulenta  sin. ;  Mastoiditis.  Linkseitige  Sinusthrombose. 
Linkseitiger  Kleinhirnabscess. 

Pat.  hat  schon  über  1  Jahr  eitrigen  Ausfluss  aus  dem  linken  Ohr. 
Seit  langer  Zeit  schon  Schmerzen  im  Warzenfortsatz. 

Status :  Blasses,  schlecht  ernährtes  Kind.  Aus  dem  linken  äusseren 
Gebörgang  fliesst  eine  reichliche  Menge  eines  übelriechenden  Eiters. 
Starkes  Oedem  und  Rötung  hinter  der  Ohrmuschel.  Starke  Druckemptind- 
liclikeit  des  Warzenfortsatzes,  Ekzem  der  Haut. 

Klin.  Diagnose:   Otitis  media  purul.  sin.     Mastoiditis  acuta. 

Operation:  Längsschnitt  hinter  dem  Ohr,  Zurückschieben  des  Periosts; 
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der  Knochen  des  Felsenbeins  kariös.  Deutliche  Cholesteatomuiassen  zn 
sehen.  Sinus  transversus  wird  freigelegt,  ist  intakt.  Facialis  zuckt  nicht 
beim  weiteren  Eindringen.  Das  Mittelohr  wird  gleichfalls  ganz  eröffnet. 
Der  nekrotisierte  Hammer  und  Ambos  werden  entfernt.  Weiter  muss, 
um  alles  Krankhafte  zu  entfernen,  der  Knochen  bis  in  die  mittlere 
Schädelgrube  entfernt  werden.  Tamponade.  Verkleinerung  der  Haut- 
wunde.    Verband. 

Im  weiteren  Verlauf  bildete  sich  an  der  Ohrmuschel  und  der  Haut 
um  die  Operationsw^unde  ein  Ekzem  aus,  das  unter  Zinksalbenverbänden 
abheilt.  Gleichzeitig  mit  diesem  Ekzem  tritt  Fieber  bis  39«0  ®  und  grosse 
Schlafsucht  auf.  Die  Operationswunde  sieht  stets  gut  aus,  der  Knochen 
granuliert.  Hohes  Fieber  und  Schlafsucht  bestehen  weiter,  auch  nachdem 
das  Ekzem  völlig  verschwunden  ist.  —  Am  19.  II.  zum  ersten  Mal  link- 
seitiger  Exophthalmus,  der  rasch  an  Intensität  zunimmt.  Pupille  links: 
Ränder  verwaschen,  Gefässe  prall  gefüllt. 

21.  II.  Operation:  Von  dem  bei  der  ersten  Operation  gesetzten 
Knochendefekt  aus  Aufmeisselung  über  dem  Schläfenlappen.  Punktion 
des  Schläfenlappens  ergiebt  nur  trübe,  seröse  Flüssigkeit ;  dann  Punktion 
des  linken  Seitenventrikels,  die  ziemlich  hämorrhagische  Flüssigkeit  liefert. 
Der  Knochen  wird  nun  nach  dem  Kleinhirn  zu  weiter  aufgemeisselt.  Die 
Punktion  des  linken  Kleinhirns  ergiebt  Eiter.  Spaltung  des  Abscesses. 
Es  fliesst  eine  Menge  Eiter  und  abgestossener  Gehirnteile  aus.  Der  Sinus 
transversus  erweist  sich  als  thrombosiert,  wird  abgebunden.  Die  Vena 
jugularis  nach  Unterbindung  des  Sinus  ebenfalls  unterbunden  und  teil- 
weise reseciert.  Drainage  des  Kleinhirnabscesses.  Verkleinerung  der 
Wunde  durch  Hautnähte,  Tamponade,  Verband. 

Bei  den  täglichen  Verbandwechseln  fliesst  stets  noch  Eiter  ab.  Die 
Kräfte  des  Kindes  nehmen  langsam  ab.  Der  Exophthalmus  links  nicht 
zurückgegangen,  rechts  ebenfalls  Exophthalmus.  —  24.  IL  Kind  ganz 
apathisch,  nimmt  keine  Nahrung  mehr  auf.  Schläft  stets.  —  25.  II. 
Exitus.  —  wSektion:  Stark  abgemagerte  Leiche.  Eitrige  KonvexitÄts- 
meningitis.  Hyperämie  und  Oedem  des  ganzen  Gehirns.  Die  ganze  linke 
Kleinhimhemisphäre  ist  in  eine  Abscesshöhle  umgewandelt.  Thrombose 
des  rechten  Sinus  transversus,  der  jugularis  und  Sinus  cavernosus. 

6.  Karoline  Z.,  22.  J.,  Epfenhofen.  Eintritt  21.  XII.  f  22.  XII.  99. 
Kleinhirnabscess  nach  Otitis  med.  dextr. 

Seit  vielen  Jahren  Schwerhörigkeit  und  Ausfluss  auf  dem  rechten 
Ohr.  Sonst  nie  krank.  Schwanger  im  7.  Monat.  Vor  8  Tagen  plötz- 
liche Erkrankung  mit  Fieber,  starken  Schmerzen  im  rechten  Ohr  und 
viel  Kopfschmerzen.  Da  die  Beschwerden  immer  schlimmer  wurden,  wies 
sie  der  Arzt  (Dr.  A  p  p  e  r  t)  ins  Krankenhaus  ein. 

Status:  Grosse,  kräftige  Frau.  Fettpolster  gut  entwickelt.  Caput 
obstipum  rechts.  Kopf  wird  fest  und  unbeweglich  nach  rechts  gehalten. 
Vor  und  rückwärts  kann  er  gebeugt  werden,  leichte  Nackenstarre.    Pat. 
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ist  leicht  benommen,  reagiert  aber  auf  Ansprachen  noch.  Rechte  Joga- 
larisgegend  sehr  drackempfindlich.  Weniger  druckempfindlich  sind  die 
Partieen  vor  und  hinter  dem  Ohr.  Kopfschmerz  wird  in  den  Hinterkopf 
verlegt.  Kein  Fieber,  Augenhintergrund  normal,  keine  Lähmungen.  Innere 
Organe  ohne  Befund.     Reflexe  nicht  gesteigert.    Puls  klein,  120. 

Diagnose:  Mittelohreiterung.  Sinusthrombose  rechts.  Thrombose 
der  Jugularis  rechts.   Kleinhirnabscess  rechts.  Meningitis  basilaris.   Sepsis. 

Pat.,  die  abends  eingeliefert  wurde,  soll  am  andern  Morgen  trepa- 
niert werden,  stirbt  aber  in  der  Nacht  an  Sepsis.  Das  Kind  wird  durch 
Kaiserschnitt  an  der  Sterbenden  lebend  zur  Welt  gebi*acht,  stirbt  aber 
nach  24  Stunden.  —  Sektion:  Stellenweise  Trübung  der  Meningen  der 
Konvexität.  Fibrinöser  Belag. der  weichen  Hirnhaut  der  Basis.  Hydrops 
des  4.  Ventrikels.  Bimgrosser,  stinkender  Abscess  des  rechten  Klein- 
hirns, Peiioration  des  Felsenbeins  entlang  der  Acusticusscheide.  Chole- 
steatom nussgross  der  Paukenhöhle  mit  Usur  des  Felsenbeins  und  Perfo- 
ration des  Trommelfells.  Sinusthrombose  recht«  und  Thrombose  der  Vena 
jugularis  rechts.  Septischer  Milztumor.  Stauungshyperämie  der  Nieren. 
Gravider  Uterus  im  7.  Monat  durch  Fundalschnitt  eröffnet. 

6.  Ludwig  M.,  Maurer,  26  J.,  Jagstfeid.  Eintritt  24.  VII.  99.  Aus- 
tritt 28.  IX.  99.  Cholesteatom,  Otitis  media  pur.  sinistra,  Mastoiditis, 
Kleinhirnabscess  links.     Heilung. 

Pat.  leidet  seit  1893  an  linkseitigem  eitrigem  Ohrenfluss,  der  sich 
seit  Herbst  1898  vei*8tärkte.  Seit  vier  Wochen  secernieren  beide  Ohren 
Eiter,  seit  vier  Tagen  hört  Pat.  kaum  mehr  etwas,  klagt  über  heftige 
Kopfschmerzen  und  Eingenommensein  des  Kopfes  mit  Vergesslicfakeit. 
Hie  und  da  Schwindel. 

Status:  Grosser  Mann,  leichte  Benommenheit,  auffallende  Unruhe 
und  Gereiztheit.  Temp.  38,5.  Puls  68,  dichrot.  Kopf  wird  schief  nach 
links  gehalten,  Nacken-Hinterhauptgegend  links  schmerzhafter  als  rechts. 
Linke  Halsseite  auffallend  druckempfindlich,  besonders  vor  dem  Processus 
mastoid.  sinistr.  Haut  über  dem  Proc.  mastoid.  verdickt  und  gerötet. 
Aus  beiden  Obren  entleert  sich  stinkender  Eiter,  links  mehr  als  rechts. 
Gehör  links  ganz  aufgehoben,  rechts  stark  herabgesetzt.  Keine  Stauungs- 
papille, kein  Nystagmus. 

Klin.  Diagnose :  Otitis  media  purulenta  doppelseitig,  links  stärker 
als  rechts,  linkseitige  Mastoiditis,  Verdacht  auf  Sinus-  und  Jugularis- 
thrombose  und  Kleinhirnabscess. 

24.  VII.  Sofortige  Operation.  Chloroformnarkose.  Typische  Radi- 
kaloperation. Nach  Eröffnung  des  Mittelohrraumes  Entleerung  von  Eiter 
und  Cholesteatommassen.  Cholesteatom  sitzt  im  Kuppelraum,  Tegmen 
tympani  ist  perforiert.  Freilegung  der  mittleren  Schädelgrube,  Dura 
pulsiert  nicht.  Punktion  des  Schläfenlappens  ergiebt  keinen  Eiter,  Punk- 
tion des  Seitenventrikels  50  cbcm  Cerebrospinalflüssigkeit.  Trotzdem 
noch  keine  Rückkehr  der  Pulsation.     Wegmeisselung  der  hinteren  Wand 
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des  Proc.  mastoid.  und  Freilegung  des  Sinus.  Derselbe  ist  thrombosiert, 
die  Wand  verfärbt,  die  Thrombose  setzt  sich  in  die  Jugularis  fort.  Frei- 
lejs:ung  derselben  am  Hals,  Ligatur  und  Spaltung  des  Sinus.  Ligatur  der 
Vena  jugularis  und  Resektion.  Erweiterung  der  Trepanationsöffnung  nach 
hinten  und  unten  zur  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube.  Freilegung 
des  Kleinhirns.  Dura  nicht  pulsierend,  Spaltung  derselben,  Kleinhirn 
prolabiert.  Incision  eröffnet  einen  nussgrossen,  jauchigen  Abscess,  der 
die  ganze  Kleinhirnhemisphäre  links  einnimmt.  Drainage,  Tamponade, 
Verband. 

Anatom.  Diagnose :  Cholesteatom  des  linken  Ohres,  Mastoiditis  puru- 
lenta.     Sinus-  und  Jugularisthrombose.    Kleinhirnabscess  linkerseits. 

Verlauf  fieberlos,  anfangs  starke  Sekretion,  am  Tage  nach  der  Ope- 
ration Kopfschmerzen,  Nackensteifigkeit  geschv^ninden.  —  29.  XII.  99  in 
ambulante  Behandlung  entlassen.  —  März  1900  Radikaloperation  am 
rechten  Ohr,  da  die  eitrige  Sekretion  sich  nicht  verringerte.  Entfernung 
von  Cholesteatom  aus  dem  rechten  Mittelohr.     Heilung. 

7.  H.  Sp.,  Maurer,  17  J.,  von  Eppingen. 

Seit  Kindheit  Ocaena.  Vor  4  Jahren  Otitis  med.  sin.,  längere  Zeit 
Behandlung  wegen  Stirnhöhlenkatarrh,  im  letzten  Jahr  häufig  Stimkopf- 
schmerz,  von  spezialistischer  Seite  Verdacht  auf  Keilbeinhöhlenerkrankung. 
Anfang  Mai  1899  diffuse  Kopfschmerzen,  Ohrreissen  bald  links,  bald 
rechts.  Kein  Fieber,  zunehmende  Benommenheit,  trotzdem  Herumgehen. 
16.  V.  Schwindel,  Erbrechen,  heftige  Hinterhauptschmerzen  beiderseits, 
Nackenstarre,  unregelmässige  Atmung,  Verdacht  auf  Kleinhirnabscess  und 
Meningitis. 

Operation  vorgeschlagen  und  abgelehnt.  17.  V.  Konvulsionen,  Exoph- 
thalmus, Cheyne-Stokes'  Phänomen,  abends  Tod.  —  Obduktion : 
Kleinhirnabscess  links  mit  Durchbruch  in  den  4.  Ventrikel,  beginnende 
Basilarmeningitis.     L.  Ohr  Sklerose  des  Knochens,  Keilbeinhöhle  intakt. 

8.  Johann  S.,  22  J.,  Rathhausen.  Eintritt  31.  X.  f  12.  XL  00. 
Cholesteatom  der  linken  Paukenhöhle,  Sinus-  und  Jugularisthrombose,  peri- 
sinuöser  Abscess,  lateraler  und  centraler  Kleinhirnabscess  links.  Meningitis. 

Fat.  hat  schon  seit  dem  13.  Jahr  Eiterung  aus  dem  linken  Ohr  ohne 
besondere  Beschwerden.  Seii  2  Tagen  Schüttelfrost,  heftige  Kopfschmerzen, 
Schmerzen  beim  Bewegen  des  Kopfes.  Sonstige  Krankheiten  hat  Patient 
nicht  durchgemacht. 

Status:  Grosser,  kräftiger  Mann  von  gutem  Ernährungsznstand. 
Leichte  Benommenheit.  Neigung  zum  Brechen,  Schwindelgefühl  beim 
Aufsetzen.  Starke  Druckempfindlichkeit  und  leichte  Schwellung  der  Haut 
über  dem  linken  Warzenfortsatz,  Druckempfindlichkeit  besonders  links 
vom  obersten  Drittel  der  Halswirbelsäule  und  entlang  der  Linea  nuchae. 
Druckempfindlichkeit  der  Jugularisgegend.  Am  linken  Ohr  alte  Perfo- 
ration des  Trommelfells,  eitriger,  fad  riechender  Ausfluss.    Augenhinter- 
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grund  klar,  Papille  leicht  gerötet.  Venen  erweitert,  üeber  Herz  und 
Lungen  nichts  Abnormes.     Urin  eiweissfrei.     Temperatur  38,8. 

Klin.  Diagnose:  Otitis  media  purnlenta  chron.  sinistra.  Sinnsthrom- 
böse.    Verdacht  aaf  linksseitigen  Xleinhirnabscess. 

Sofortige  Operation.  Anfmeisselung  des  Warzenfortsatzes  ergiebt 
Sklerose  des  Knochens  und  grüngelben  Eiter  im  Antrum.  Entfernung 
der  hinteren  oberen  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  bis  in  den  Kuppel- 
raum. Derselbe  ist  mit  Cholesteatom  angefüllt.  Gehörknöchelchen  fehlen. 
Ausräumung  mit  dem  Löffel.  Entfernung  des  hinteren  Teils  des  Proc. 
mastoid.  und  Freilegung  des  Sinus.  Derselbe  ist  thrombosiert,  seine  Wand 
gelbgrün  verfärbt.  Der  ganze  Sinus  ist  umspült  von  jauchigem  Eiter, 
der  als  extraduraler  Abscess  die  ganze  hint«re  Schädelgrube  ausfüllt. 
Freilegung  und  Unterbindung  der  Vena  jugularis.  In  der  Vene  befindet 
sich  ein  schmaler  Thrombus.  Spaltung  des  Sinus  trans versus  bis  zum 
Foramen  jugulare.  Umstechung  nach  dem  Torkular  zu.  Ausräumung 
des  vereiterten  Thrombus.  Punktion  des  Kleinhirns  von  der  hinteren 
Schädelgrube  aus  ergiebt  keinen  Eiter.  Auswaschen  mit  vSublimat,  Tampo- 
nade, Verband. 

2.  XT.  Morgens  mehrmals  Erbrechen,  Puls  80,  leichte  Benommenheit, 
Schlafsucht.  Temperatur  morgens  39,4,  abends  38,3.  Verbandwechsel. 
Schwaches  Pulsieren  von  Gross-  und  Kleinhirn.  —  3.  XL  Pulsverlang- 
samung,  56  in  der  Minute,  Erbrechen,  Nystagmus  horizontalis,  Tempe- 
ratursteigerung auf  morgens  39,9.  Benommenheit  und  Schlafsucht  wech- 
selnd mit  Unruhe.    Pat.  will  öfter  aus  dem  Bett. 

3.  XL  Wegen  Verdachtes  auf  Kleinhimabscess  zweit«  Operation. 
Aethernarkose  ohne  Störung.  Erweiterung  der  Knochenöffnung  nach  der 
hinteren  Schädelgrube  zu  mit  der  Luer'schen  Zange.  Dura  stark  vor- 
gewölbt, pulsiert  nicht.  Punktion  der  seitlichen  Spitze  des  Kleinhirns 
mit  mittelstarker  Punktionsnadel  bleibt  negativ.  Durch  Einschnitt  mit 
dem  Skalpell  wird  dann  ein  haselnussgrosser  Abscess  entleert.  Tampo- 
nade.    Drainage.     Verband. 

3.  XL   Abends  Temperaturabfall  auf  38,0.     Puls  60,   unregelmässig, 
kein    Erbrechen   mehr.     Kopfschmerzen    geringer.    —  4.   XL     Moi'gens 
Temperatur  37,3,  abends  38,2.     Puls  76.     Pat.  macht  einen  weniger  be- 
nommenen Eindruck,  giebt  Antwort  und  stellt  Fragen.    Kein  Erbrechen. 
Pat.  klagt  über  starken  Kopfschmerz,  besonders  beim  Husten.     Verband- 
wechsel.    Gross-  und  Kleinhirn  gut  pulsierend,  aus  der  Abscesshöhle,  so- 
wie der  Unterbindungsstelle  der  Jugularis  kommt  reichlich  Eiter.    Auf 
der  linken  Lunge  hinten  unten  ist  pleuritisches  Reiben  nachweisbar.  — 
6.  XL     Temperatur  abends  38.8.     Puls  60.     Pat.  giebt  nur  schwer  Ant- 
wort und  meist  mittels  Handbewegungen.     Punktion  des  linken  Seiten- 
ventrikels   entleert   keine  Flüssigkeit.     Das  Grosshirn   pulsiert  deutlich, 
ebenso  das  Kleinhirn,  aber  etwas  schwächer.  —  10.  XL  Die  Schlafsucht 
des  Pat.  nimmt  zu;   er  liegt  zusammengekrümmt,   schlaff  und  meist  be- 
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we^ngslos  auf  der  kranken  Seite.  Auf  Fragen  antwortet  er  nur  schwer, 
spät  nnd  sehr  langsam  und  nur  mit  ja  oder  nein.  Zeitweise  Erbrechen 
und  Krämpfe.  Temp.  36,5.  Puls  48 — 60.  Verbandwechsel.  An  der 
Wunde  keine  deutliche  Veränderung.  —  12.  XI.  Schlafsucht  vermehrt. 
Erbrechen,  Krämpfe,  Puls  50.  Temp.  36,5.  Augenhintergrund  gelblich, 
undeutlich,  Venen  nicht  mehr  erweitert.  Kleinhirn  prolabiert  wieder 
stark,  es  pulsieit  nicht.  Wegen  des  augenscheinlich  vermehrten  Hirn- 
drucks wird  die  Punktion  des  Seitenventrikels  ausgeführt.  Sie  ergiebt 
nur  wenig  serös  -  hämorrhagische  Flüssigkeit.  Das  stark  prolabierte 
und  hämorrhagische  Kleinhirn  wird,  soweit  es  prolabiert  ist,  abgetragen, 
dann  der  Rest  des  linken  Lappens  in  die  Höhe  gedrängt  und  auf  der 
medianen  Kleinhimseite  von  der  Unterfläche  her  eingeschnitten.  Es  ent- 
leert sich  hierbei  ein  ca.  nussgrosser  Abscess  von  graugelbem  stinkendem 
Eiter.  Der  Eiter  wird  gut  ausgetupft,  dann  ein  Drainrohr  und  Jodoform- 
tamponade eingelegt.    Verband. 

Nach  der  Operation  mehrfach  unregelmässiger  Puls ,  C  h  e  y  n  e  - 
S  1 0  k  e  s'sches  Atmen,  zunehmende  Schlafsucht.  Schliesslich  während  des 
Katheterisierens  plötzlich  Erektion  und  Atemlähmung,  während  der  Puls 
noch  5  Min.  weiter  geht.  Trotz  künstlicher  Atmung  Exitus.  —  Sektion : 
Das  linke  Kleinhirn  völlig  strukturlos  und  erweicht.  Zwei  geöffnete  und 
drainierte  Abscesshöhlen  an  der  linken  Spitze  und  der  Mitte  der  linken 
Kleinhirnhälfte,  Hydrops  aller  4  Ventrikel  und  subarachnoideales,  leicht 
trübes  Oedem  an  der  Medulla  oblongata  und  Pons.  Grünliche  Verfärbung 
am  Boden  des  4.  Ventrikels.  In  den  Sinus  und  Venen  keine  Thromben 
und  Gerinnsel.  Linkseitige,  hypostatische  Pneumonie,  rechtseitige  Spitzen- 
tuberkulose. Herz,  Leber,  Nieren  noimai.  Milz  derb,  nicht  vergrössert. 
Starker  Magendarmkatarrh. 

9.  Lina  F.,  16  J.,  Karlsruhe.  Eintritt  15.  X.  00.  f  31.  X.  00. 
Mastoiditis,  Sinusthrombose,  lateraler  und  medialer  Kleinhirnabscess,  Sepsis. 

Eltern  und  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Während  der  Schul- 
zeit hat  Pat.  oft  an  Kopfschmerzen  gelitten,  Periode  regelmässig.  Seit 
^/4  Jahren  Ohrenlaufen  rechts.  Schon  früher  hörte  Pat.  auf  dem  rechten 
Ohr  schlechter  als  auf  dem  linken.  Linkes  Ohr  nie  krank  gewesen.  Viel 
Schnupfen  und  Halsentzündung.  Seit  einigen  Tagen  wiederum  Nasen- 
rachenkatarrh und  im  Anschluss  daran  stärkeres  Ohrenlaufen.  Seit  drei 
Tagen  starke  Kopfschmerzen  im  rechten  Hinterkopf  und  Schmerzen  hinter 
dem  rechten  Ohr  und  in  der  rechten  Halsseite.    Frieren  und  Hitze. 

Status:  Schlankes  aber  kräftiges  Mädchen.  Innere  Organe,  insbe- 
sondere Lungen  ohne  A^eränderung.  Kopf  kann  nicht  nach  vorn  gebengt 
werden,  wird  steif  gehalten.  Nackenmnskulatur  dauernd  kontrahiert. 
Schwellung  abwärts  vom  Warzenfortsatz  rechts,  teigig,  weich.  Jugularis 
rechts  stark  druckempfindlich.  Warzenfortsatz  und  Schädeldach  nicht 
druckempfindlich.  Keine  Lähniungserscheinungen.  Starke  Druckempfind- 
lichkeit der  rechten  Occipitalgegend.    Temp.  40,1  morgens.   Puls  deutlich 
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dichrot,  132.  Sensorinm  frei.  Pat.  klagt  nicht  mehr  viel  über  Eopf- 
Bchmerzen,  fühlt  sich  freier^  giebt  klare  Antworten,  scheint  bereits  Aosdmck 
septischer  Euphorie  za  sein.  Angenhintergmnd  ohne  deutliche  Yerändemng. 

Klin.  Diagnose:  Otitis  media  chron.  dextra,  Sinnsthrombose.  Jogn- 
laristhrombose.    Kleinhimabscess  rechts. 

16.  X.  Operation.  Morgens  Schüttelfrost.  Temp.  40,0.  Aethemar- 
kose.  Trepanation  des  rechten  Warzenfortsatzes;  Freilegnng  der  mitt- 
leren und  hinteren  Schädelgrnbe.  Im  Warzenfortsatz  Eiter.  Der  thrombo- 
sierte  Sinns  wird  eröffnet,  enthält  schwarze  Blntkoagnla,  wird  doppelt 
unterbunden.  Mittlere  Schädelgrube  frei.  Die  Dura  mater  des  Kleinhirns 
gangränös,  grüngelb  verfärbt,  wird  gespalten  und  zugleich  ein  Abscess 
im  rechten  Kleinhirn  damit  freigelegt.  Nach  dessen  Entleerung  pulsieren 
sämtliche  freigelegten  Hirnteile  deutlich.  Ausgiebige  Tamponade,  beson- 
ders des  Kleinhirns.    Verband. 

Die  nächsten  3  Tage  fiel  das  Fieber  ab.  Pat.  schien  freier,  Kopf- 
schmerz gering,  ebenso  lokaler  Druckschmerz,  nur  der  Puls  bleibt  stete 
flatternd  und  dichrot.  —  20.  X.  Am  4.  Tag  p.  o.  Morgentemp.  39,5. 
Abendtemp.  37,8,  ebenso  am  5.  Tag.  Pat.  leicht  benommen,  in  der  Nacht 
sehr  unruhig.  Erhält  viel  Getränk,  ausserdem  Emährungsklystiere  und 
Digitalis.  Urin  frei.  Dagegen  bronchopneumonische  Herde  in  den  Lungen. 
Expektoration  mangelhaft.  Liquor  ammon.  anisat.  In  der  Nacht  vom 
21.— 22.,  also  vom  6.  auf  7.  Tag,  Schüttelfrost.    Temp.  40,1. 

22.  X.  zweite  Operation.  Erweiterung  der  Trepanation  nach  hinten 
und  oben,  ebenso  nach  vorn  gegen  die  mittlere  Schädelgrnbe,  welch  letz- 
tere nach  mehreren  Punktionen  frei  gefunden  wird.  Im  rechten  Klein- 
hirn wird  ein  neuer,  und  zwar  median  gelegener  Abscess  eröffnet,  ausser- 
dem der  Aquaeductus  Sylvii  freigelegt,  aus  dem  reichlich  Cerebrospinal- 
flüssigkeit  abfliesst.  Der  bestehende,  ziemlich  bedeutende  Prolaps  des 
Kleinhirns  tritt  nach  dieser  Entlastung  etwas  zurück.  Gehirn  pulsiert 
wieder  besser. 

Verlauf:  Der  lokale  Process  gestaltet  sich  günstig.  Wunde  sieht 
gut  aus,  dagegen  schreitet  die  allgemeine  Sepsis  fort  Andauernd  hohe 
Temperaturen  unregelmässiger  Natur  bis  40,5.  Pneumonie  nimmt  zu. 
Pat.  meist  somnolent,  reagiert  aber  stets  auf  Fragen  und  ist  bei  sich. 
In  der  Nacht  ab  und  zu  Erregungszustände.  Nahrungsaufnahme  minimal, 
Nährklystiere  werden  nicht  mehr  gehalten.  —  29.  X.  Am  13.  Tag 
nach  der  ersten  Operation  plötzlich  subnormale  Temperaturen,  abwech- 
selnd am  gleichen  Tag  mit  hohen  Temperaturen  (39,5).  Wunde  trocken, 
der  allgemeinen  Sepsis  entsprechend  fötide  riechend.  —  31.  X.  Am 
15.  Tag  Exitus. 

10.  Theodor  F.,  18  J.,  Seppenhofen.  Eintritt  9.  VIII.  Austritt 
7.  III.  02.  Cholesteatom  beider  Ohren.  Meningitis  serosa.  Rechtseitiger 
Kleinhimabscess.     Heilung. 

Pat.  hat  seit  dem  10.  Jahr  im  Anschluss  an  Scharlach  Ohreiterang 
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an  beiden  Ohren.  Gehör  aber  gat.  Anfang  August  1901  fühlte  Patient 
stechende  Schmerzen  hinten  unten  vom  rechten  Ohr.  Dabei  heftige  Kopf- 
schmerzen, besonders  in  der  Stirn,  Genickschmerzen,  starken  Schwindel, 
Erbrechen,  Fieber  meist  über  39^.  Eine  Woche  darauf  wurden  die 
Schmerzen  äusserst  heftig,  Fat.  schrie  und  war  äusserst  unruhig.  Er 
konnte  kaum  im  Bett  gehalten  werden.  Am  nächsten  Tag  wurde  er  vom 
Arzt  ins  Krankenhaus  eingewiesen. 

Status:  Gut  entwickelter  junger  Mann  von  gutem  Ernährungszustand. 
Sensorium  massig  benommen.  Fat.  reagiert  auf  energisches  Anrufen. 
Dabei  ausserordentliche  motorische  Unruhe.  Auf  Befragen  klagt  Fatient 
über  diffuse  Kopfschmerzen  und  zeigt  starke  Druckempfindlichkeit  unter 
dem  rechten  Warzenfortsatz.  Am  rechten  Warzenfortsatz  leichtes  ent- 
zündliches Oedem.  Ausfluss  aus  beiden  Ohren.  Beträchtliche  Nacken- 
steifigkeit. Bauch  eingesunken,  hart,  Recti  gespannt.  Temperatur  38,5. 
Puls  klein,  92.  Brustorgane  o.  B.  —  Ohrbefund:  Rechtes  Ohr:  In  der 
Tiefe  ist  der  Gehörgang  durch  dunkelrote  Granulationsmassen  versperrt. 
Die  Perceptionsfähigkeit  für  die  hohen  Töne  der  Galtonpfeife  ist  nicht 
herabgesetzt.  Linkes  Ohr :  Eine  grosse  Granulation  hängt  aus  dem  Atti- 
cus  herunter.    In  der  Paukenhöhle  schmieriger  Eiter. 

Lumbalpunktion  ergiebt  etwas  erhöhten  Druck  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit.  Dieselbe  ist  serös,  stark  getrübt.  Sie  enthält  sehr  reichliche 
weisse  Blutkörperchen,  keinerlei  Kokken. 

Diagnose:   Mastoiditis  dextra.    Meningitis  serosa. 

Sofortige  Operation  (Dr.  Z  e  r  o  n  i).  Radikaloperation  nach  Stacke. 
Cellulae  mastoid.  erfüllt  von  Granulationsmassen.  Gehörknöchelchen  ne- 
krotisch. Cholesteatom  im  Kuppelraum.  Nekrose  des  Tegmen  tympani. 
Die  Dura  der  mittleren  Schädelgrube  wird  in  1  qcm  Ausdehnung  frei- 
gelegt, hat  normales  Aussehen,  keine  Eiterung.  Dann  wird  der  Sinus 
ausgedehnt  freigelegt.  Derselbe  ist  prall  gefüllt,  gut  kompressibel.  Spal- 
tung und  Plastik  der  häutigen  hinteren  Gehörgangswand.     Tamponade. 

10.  VIII.  Temperatur  prompt  abgefallen  auf  36,5,  Puls  72,  etwas 
nnregelmässig.  —  15.  VIII.  Nackensteifigkeit,  Indolenz,  ablehnendes  Ver- 
halten des  Fat.  verschwindet  allmählich.  Noch  Schmerzen  in  der  rechten 
Kopthälfte.  Fat.  richtete  sich  heute  auf  und  ergriff  spontan  die  neben 
ihm  auf  dem  Tisch  stehende  Milchtasse,  die  er  austrank.  Temperatur 
stets  zwischen  36  und  37.  Puls  zwischen  70  und  80.  —  24.  VIII.  Tem- 
peratur stets  zwischen  36,0 — 36,7,  hie  und  da  geringe  Temperatursteige- 
rung bis  37,2.  In  den  letzten  Nächten  mehrfach  starke  Schüttelfröste. 
Schmerzen  in  der  Scheitelgegend,  immer  nachts  auftretend  und  gegen 
Morgen  vergehend.  Augenhintergrund  normal.  Fat.  steht  auf,  was  er 
jedoch  wegen  bald  sich  einstellender  Kopfschmerzen  und  Schwindel gefühl 
nur  kurz  verträgt.  Knochen  wunde  stark  granulierend,  weshalb  Aetzungen 
mit  Höllenstein.  Seit  einigen  Tagen  massige  Facialisparese,  vielleicht 
infolge  der  Aetzungen.  —  11.  IX.   Temperatur  bisher  zwischen  36,1  und 
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36,4,  heute  Abend  plötzlich  anf  37,9  angestiegen  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache. Puls  zn weilen  aussetzend,  78 — 84.  Noch  nächtliche  Kopfschmerzen, 
sonst  Wohlbefinden.  Patient  wünscht  entlassen  zn  werden.  —  13.  IX. 
Temp.  36,5—37,5.  Pat.  sieht  etwas  schlechter  ans.  Appetitlosigkeit, 
Einsilbigkeit,  Neigung  zum  Schlummern.  Zunehmender  Kopfschmerz,  be> 
sonders  im  Hinterkopf,  auf  Beklopfen  auch  an  der  rechten  Scheitelgegend. 
Supraorbitalneuralgie  rechts.  Pat.  bleibt  spontan  im  Bett,  weil  er  beim 
Aufstehen  Schwindel  bekommt.  Beim  Versuch  zum  Aufrichten  stutzt 
Pat.  den  Hinterkopf  mit  der  Hand.  Kein  Erbrechen.  —  Augenspiegel- 
befund: Papillen  hyperämisch,  jedoch  Känder  scharf,  Venen  links  beson- 
ders stark  gefüllt  und  stärker  abgeknickt  als  rechts.  —  14.  IX.  Abends 
plötzlich  heftige  Schmerzen  im  Nacken.  Druckempfindlichkeit  des  obersten 
Halswirbels.  Bewegungen  des  Kopfes  erschwert  und  sehr  schmerzhaft. 
Opistotonus,  hohler  Rücken.  Geringe  Schmerzen  im  linken  Ohr  und  hef- 
tiger Stirnkopfschmerz,  so  dass  Pat.  laut  stöhnt.  Zweimal  Erbrechen. 
Temp.  36,5—36,9.  Puls  90.  Leichter  Nystagmus  beim  Blick  nach  links. 
Morphium  0,01  wirkungslos,  desshalb  Lumbalpunktion,  da  Verdacht  auf 
Meningitis.  Auf  die  Lumbalpunktion  Erleichterung,  Patient  schläft  bis 
Mitternacht.  Entleerung  von  30  cbcm  klarer  Flüssigkeit  unter  geringem 
Druck.  —  15.  IX.  Temp.  morgens  36,4.  Puls  70.  Aeusserst  heftige 
Schmerzen  im  Kopf  und  Nacken.  Nackenstarre  vermehrt.  Beim  Beklopfen 
des  Schädels  wird  der  Schmerz  etwas  stärker  auf  der  rechten  Hinter- 
hauptseite angegeben.  Heftige  Schmerzen  im  linken  Ohr.  Oefteres  Er- 
brechen. 11  Uhr  vorm.  Zustand  verschlimmert  sich  zusehends.  Pat. 
wird  somnolent.  Puls  unregelmässig,  100.  Plötzlicher  Temperaturanstieg 
auf  38,3.  Pat.  wird  zur  Vornahme  einer  Lumbalpunktion  in  den  Ope- 
rationssaal gebracht.  Hier  bekommt  er  einen  Collaps  und  unregelmässige 
Atmung,  Cyanose  des  Gesichts  und  der  Hände.  Die  sofort  vorgenommene 
Lumbalpunktion  entleert  20  cbcm  fast  klare  Flüssigkeit.  Dieselbe  enthält 
Leukocyten  in  spärlicher  Menge.  Nach  der  Punktion  nur  geringe  Besse- 
rung der  Asphyxie. 

Klin.  Diagnose:  Abscess  in  einer  der  Kleinhirnhemisphären,  wahr- 
scheinlich der  rechten.    Meningitis  serosa.    Mastoiditis  sinistra. 

15.  IX.  Sofortige  Operation  (Dr.  W.  Lossen).  Morphium- Atropin- 
Chloroformnarkose.  Freilegung  und  Ausschabung  der  Operationswunde 
am  rechten  Ohr.  Horizontalschnitt  entlang  der  Linea  nuchae  und  Er- 
weiterung des  Knochendefektes  mit  der  Luer'schen  Zange  nach  hinten. 
Der  Sinus,  der  hierbei  verletzt  wurde,  blutet.  Blutstillung  durch  Tam- 
ponade. Hinter  dem  Sinus  wird  die  Dura  ca.  2  cm  weit  freigelegt.  Die- 
selbe ist  nicht  verfärbt,  pulsiert  aber  nicht.  Die  Punktion  des  Klein- 
hirns nach  dem  Felsenbein  zu  ergiebt  eine  ziemliche  Menge  teils  rahmigen, 
teils  blutigen  Eiter.  Spaltung  der  Dura  mit  Kreuzschnitt.  Incision  des 
Kleinhirns.  Man  gelangt  in  ca.  IV»  cm  Tiefe  auf  einen  walnussgrossen, 
mit  glatter  Kapsel  ausgekleideten  Abscess.    Erweiterung  der  Incision  mit 
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der  Eornzange.  Es  fliesst  hierbei  ca.  1  Esslöffel  weisser,  stinkender  Eiter 
aas.    Drainage  und  Tamponade. 

Totalanfmeisselung  links  (Dr.  Zeroni).  Antram  mit  schmierigen  und 
eiterdarchsetzten  Granulationen  angefüllt.  In  der  Gegend  des  Tegmen 
tympani  liegt  die  Dura  in  geringer  Ausdehnung  frei.  2  kleine  lose  Se- 
quester haften  hier  auf  der  Dura.  Ambos  stark  verkleinert.  Hammer 
anscheinend  intakt.  Auskratzung  der  Granulationen.  Spaltung  und  Naht 
der  hinteren  Gehörgangswand  nach  Stacke.  Fat.  zeigte  nach  der  Ope- 
ration konjugierte  Augenbewegung  nach  links,  später  Strabismus  divergens 
und  rechtseitige  Facialislähmung.  Der  Puls  war  ziemlich  kräftig.  Tem- 
peratur abends  37,0.     Puls  92. 

16.  IX.  Temp.  36,5—36,4.  Puls  108.  Deviation  der  Bulbi  ver- 
schwunden, leichter  Nystagmus  horizontalis  beiderseits  beim  Seitwärts- 
blicken. Kopfschmerzen  haben  sehr  nachgelassen.  Pat.  bei  Bewusstsein, 
äussert  sich,  die  Operation  sei  sehr  nötig  gewesen.  —  13.  X.  Allmäh- 
licher Rückgang  der  Symptome.  Pat.  zeigt  immer  noch  deutlichen  Ny- 
stagmus horizontalis,  beAndet  sich  meist  subjektiv  wohl,  klagt  nur  hie 
und  da  über  leichte  Kopfschmerzen  in  Stirn  und  Scheitelgegend.  Er  ist 
geistig  munter,  etwas  schwerhörig.  Facialisgebiet  o.  B.  Aus  beiden 
Paukenhöhlen  noch  starke,  übelriechende  Eiterung.  —  7.  HI.  02.  Ohr- 
eiterung noch  stark  und  übelriechend.  Kleinhirnwunde  gut  verheilt  und 
vernarbt.  Keine  Beschwerden.  Pat.  wird  zur  Ambulanz  entlassen.  — 
1.  y.  03.  Pat.  völlig  geheilt,  keine  Ohreiterung,  sehr  geringe  Schwer- 
hörigkeit, keinerlei  Störungen  des  Gleichgewichts  oder  sonstige  Ausfall- 
syroptome. 
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Vorwort 

von 
Prof.  C  z  e  r  n  y. 


An  dem  Jahresberichte,  welcher  von  Herrn  Dr.  Simon  redi- 
giert worden  ist,  haben  dieHeiTen  Dr.  Kaposi,  Schöne,  Gierke, 
Engelken,  v.  Zschock,  Arnsperger  und  Joseph  mit- 
gearbeitet. Herr  Dr.  v.  Würthenau  wurde  nach  4 jähriger 
Thätigkeit  in  der  Heidelberger  Klinik  in  das  Gamison-Lazareth 
zu  Mühlhausen  abkommandiert  und  durch  Herrn  Assistenzarzt 
V.  Zschock  ersetzt.  Die  Herren  Dr.  Nehrkorn  und  V  ö  1  c  k  e  r 
waren  teils  zu  Studienzwecken,  letzterer  zur  Stellvertretung  nach 
Aachen  beurlaubt  und  haben  sich  deshalb  an  dem  Jahresbericht 
nicht  beteiligt. 

Unter  den  2648  Kranken  des  Jahres  1902  figurieren  134  Todes- 
fälle (5,2  Vo)  eine  verhältnismässig  grosse  Zahl.  Wenn  man  sie 
aber  genauer  verfolgt,  stellt  sich  heraus,  dass  ein  grosser  Teil  der- 
selben unheilbaren  Krankheiten  erlegen,  und  dass  vielleicht  in  un- 
verhältnismässig  zahlreichen  Fällen  die  Operation  zu  spät  gekommen 
ist.  Manchmal  würde  es  wohl  besser  gewesen  sein,  sie  wäre  über- 
haupt unterblieben,  aber  wie  viele  Fälle  sind  wieder  verzeichnet, 
bei  denen  ein  kühner  Entschluss  imstande  gewesen  ist,  den  erlö- 
schenden Lebensfunken  wieder  anzufachen,  oder  doch  die  Qualen,  welche 
das  Leiden  verursachte,  in  namhafter  Weise  zu  verringern.  Dies 
gilt  ganz  besonders  für  die  relativ  zahlreichen  Fälle  von  Gastro- 
enterostomie bei  inoperablen  Magenkrebsen.  Erst  durch  die  Erfah- 
rung hat  sich  bei  uns  die  Praxis  eingebürgert,  auch  in  solchen 
Fällen  durch  diese  Operation  dem  Kranken  das  Gefühl  des  Ver- 
hungems  und  die  Schmerzen  zu  mildem,  wo  eine  eigentliche  Indi- 
kation, motorische  Insufficienz  nicht  gegeben  zu  sein  schien.  In 
solchen  Fällen,   wo    viele  Operateure,   nachdem    die  Unmöglichkeit 
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der  Resektion  des  Krebses  sich  herausgestellt  hat,  die  Bauchhöhle 
wieder  schliessen,  haben  wir  durch  die  Herstellung  der  künstlichen 
Anastomose  und  die  dadurch  gebesserte  Ausnützung  der  DarmTer- 
dauung  des  öfteren  auffallend  gute  Erfolge  im  Sinne  subjektiver 
Erleichterung  des  Kranken  erzielt.  Die  Operation  mit  dem  alten 
Murphy  knöpf  mit  Beobachtung  der  anatomischen  Verhältnisse, 
wie  sie  namentlich  Petersen  wiederholt  geschildert  hat,  ergab 
mit  der  Gastroenterostomia  posterior  so  günstige  Erfolge  und  er- 
möglichte fast  ausnahmslos  unmittelbar  nach  der  Operation  eine  ge- 
nügende Ernährung  vom  Munde  aus,  dass  wir  keine  Veranlassung 
hatten,  die  Methode  zu  ändern  und  andere  zu  probieren.  Ab  und 
zu  (in  ca.  5%  der  Fälle)  fällt  der  Murphyknopf  wohl  in  den 
Magen  oder  macht  auf  seiner  Passage  durch  den  Darm  im  Coecum 
oder  in  der  Flexura  sigmoidea  etwas  längeren  Halt,  aber  ernste 
Schwierigkeiten  hat  der  Knopf  auf  seiner  Wanderung  niemals  be- 
reitet, wenn  er  auch  ein  oder  das  andere  Mal  durch  eine  zweite  Ope- 
ration aus  dem  Magen  entfernt  werden  musste  ^).  Immerhin  ist  es 
zu  beklagen,  dass  die  Magenkrebse,  welche  bei  frühzeitiger  Ope- 
ration auffallend  gute  Endresultate  ergeben,  gewöhnlich  so  spät  erst 
erkannt  und  dem  Operateur  zugeführt  werden.  Die  einfache  Regel, 
welche  ich  schon  vor  Jahren  aufgestellt  habe,  dass  man  bei  chro- 
nischen Magenleiden,  die  ohne  bekannte  Veranlassung,  namentlich 
bei  vorgerückterem  Alter  auftreten  und  weder  der  medikamentösen 
noch  mechanischen  Behandlung  mit  der  Magensonde  und  sorgfältiger 
Diät  weichen,  sondern  trotz  derselben  mit  einer  wöchentlich  festzu- 
stellenden regelmässigen  Qewichtsabnahme ,  verminderter  Diurese, 
hartnäckiger  Stuhlverstopfung  kombiniert  sind,  dem  Chirurgen  zur 
Begutachtung  zugewiesen  werden  sollen,  wird  noch  immer  zu  wenig 
beachtet.  Am  dringendsten  wird  die  Gastroenterostomie  zweifellos 
bei  motorischer  Insufficienz,  bei  Erweiterung  des  Magens,  bei  Er- 
scheinungen von  Ulcus,  namentlich  wegen  der  dadurch  bedingten 
Schmerzen  gegeben  sein.  Die  chemische  Insufficienz  ist  ein  wert- 
volles Symptom  aber  unzuverlässig.  Auf  den  Nachweis  eines  Tu- 
mors kann  und  darf  man  nicht  warten.  Allzuoft  sehen  wir,  dass 
derselbe  an  der  kleinen  Kurvatur  sitzt  und  unter  der  Leber  ver- 
borgen ist,  so  dass  man  bei  der  Operation  überrascht  ist,  denselben 
viel  grösser  zu  finden,  als  man  vermutet  hatte.    Die  Grenze  festzu- 

1)  Wir  benützen  wieder  fast  auBSchliesslich  den  Murphy'schen  Original- 
knopf, da  der  niodificierte  (vgl.  Jahresbericht  1899)  mindestens  ebenso  häufig 
in  den  Magen  fiel,  wie  der  alte  Knopf. 
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stellen,  wie  weit  man  mit  der  Resektion  des  Krebses  gehen  darf, 
wird  noch  lange  dem  subjektiven  Ermessen  des  Operateurs  über- 
lassen bleiben  müssen.  Eine  systematische  Entfernung  sämtlicher 
in  Betracht  kommender  Lymphdrüsen  wird  bei  der  Unregelmässig- 
keit der  Lymphstränge,  welche  den  Magen  umgeben,  kaum  ausführ- 
bar sein.  Ich  habe  aber  wiederholt  den  Eindruck  gehabt,  dass 
man  selbst  in  Fällen,  wo  man  durchaus  nicht  sicher  war,  alle  Lymph- 
drüsen entfernt  zu  haben,  manchmal  recht  lange  Heilung  beobachten 
kann.  Die  Verwachsungen  mit  dem  Pankreas,  welche  lange  als 
Kontra- Indikation  gegen  die  Exstirpation  gegolten  haben,  sind  etwas 
weniger  gefährlich  geworden,  wenn  man  die  Ligaturstellen  und 
Wunde  im  Pankreas  ausgiebig  tamponiert.  Von  den  Methoden  der 
Resektion  hat  sich  uns  bei  weitem  die  zweite  B  i  1 1  r  o  t  h'sche:  Ver- 
schluss der  Magenwunde  und  des  Duodenums  und  Hacke  r  sehe  Gas- 
troenterostomie am  besten  bewährt.  Sie  hat  vor  den  Versuchen, 
das  Duodenum  mit  dem  Magen  zur  Vereinigung  zu  bringen,  welche 
namentlich  Kocher  in  bewundernswerter  Weise  ausgebildet  hat, 
den  grossen  Vorteil,  dass  die  neue  Verbindung  zwischen  Magen  und 
Dünndarm  weit  abliegt  von  dem  Gebiete  der  alten  Krebserkrankung 
und  deshalb  dem  lokalen  Recidiv  und  der  dadurch  so  leicht  eintre- 
tenden sekundären  Verengerung  viel  später  unterliegt,  wie  bei  den 
verschiedenen  Formen  der  Gastroduodenostomie. 

Während  wir  bei  den  Magenkrebsen  uns  auf  einem  Gebiete 
modemer  therapeutischer  Errungenschaften  befinden,  liegt  die  Sache 
bei  den  Mastdarmkrebsen  doch  etwas  anders.  Schon  seit  Dezennien 
ist  es  bei  denselben  nachgewiesen,  dass  sie  bei  frühzeitiger  Erkennt- 
nis und  Operation  in  mindestens  30%  der  Fälle  radikal  geheilt 
werden  können.  Dennoch  begegnen  wir  alltäglich  Fällen,  die  Mo- 
nate, ja  ein  Jahr  lang  mit  der  Diagnose  „hämorrhoidale  Blutung^ 
unter  ärztlicher  Aufsicht  gestanden  haben,  ohne  dass  es  der  be- 
handelnde Arzt  der  Mühe  wert  gefunden  hat,  mit  dem  Finger  nach- 
zufühlen, was  die  Ursache  der  Beschwerden  des  Kranken  ist.  Man 
kann  das  nicht  anders  als  eine  sträfliche  Indolenz  bezeichnen.  Es 
kommen  ja  Fälle  vor,  wo  das  Mastdarm-Carcinom  oberhalb  des 
Sphincter  tertius  gelegen,  für  den  untersuchenden  Finger  längere 
Zeit  unerreichbar  bleibt  und  erst  nach  und  nach  durch  den  Druck 
der  darauf  lastenden  Kotsäule  heruntergedrängt  wird.  Das  sind 
aber  seltene  Ausnahmen,  und  selbst  in  diesen  Fällen,  welche  dem 
erfahrenen  Arzte  durch  die  Art  ihres  Auftretens  und  ihrer  Erschei- 
nungen den  Verdacht  auf  eine  bösartige  Darmgeschwulst  erwecken 
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müssen,  wird  es  in  der  Regel  möglich  sein,  nach  gründlicher  Ent- 
leermig  des  Unterleibes  und  in  tiefer  Ghloroformnarkose  den  vermu- 
teten Schädling  frühzeitig  zu  entdecken.  Wir  geben  gerne  zu,  dass 
von  den  nötig  gewordenen  Kolostomien  die  Mehrzahl  durch  die  In- 
dolenz der  Kranken  selbst  bedingt  gewesen  ist,  aber  3  Fälle,  welche 
im  Laufe  dieser  Woche  in  nicht  mehr  operablem  Zustand  die  Kli- 
nik aufsuchten,  veranlassen  mich  zu  dieser  Mahnung  an  die  prak- 
tischen Aerzte,  diese  einfache  Untersuchung  des  Mastdarms  mit 
dem  Finger  lieber  zehnmal  umsonst  vorzunehmen,  als  sie  einmal 
zu  unterlassen,   wo  sie  aufklärend  gewirkt  haben  würde. 

Auch  in  diesem  Jahre  hat  die  für  die  Operation  so  wohlthätige 
Anästhesie  zwei  Opfer  verlangt.  Unter  1955  Narkosen  war  ein 
Todesfall  wahrscheinlich  dem  Chloroform  zuzuschreiben.  Noch  über- 
raschender und  unheimlicher  war  ein  Todesfall,  welcher  im  An- 
schluss  an  eine  lokale  Anästhesie  der  Harnröhre  imd  Blase  mit 
Cocain  sich  ereignete.  Der  Assistent  hatte  einem  neurasthenischen. 
aber  sonst  kräftigen  jungen  Mann  7  ccm  l%ige  Cocainlösung  in 
die  Harnröhre  eingespritzt,  als  2  Minuten  nach  der  Injektion  epi- 
leptiforme  Krämpfe  eintraten.  Die  Pupillen  wurden  weit,  die  Re- 
flexe erloschen,  Puls  und  Atmung  setzten  aus;  künstliche  Atmung, 
Herz- Massage,  Sauerstoffinhalation,  Campher-  und  Kochsalzinfusion 
waren  vergeblich  versucht  worden,  um  das  fliehende  Leben  zurück- 
zurufen. Die  Untersuchung  des  Cocains  und  die  Sektion  ergab 
keinen  Anhaltspunkt  für  den  plötzlichen  Todesfall,  und  die  anfang- 
liche Annahme  eines  zufällig  eingetretenen  epileptischen  Anfalls  fand 
in  der  Anamnese  keine  Unterstützung,  da  der  Verstorbene  nach 
Aussage  der  Angehörigen  niemals  vorher  Epilepsie  gehabt  haben 
soll.  Bei  der  kleinen  Dosis  des  angewandten  Cocains  würde  ich  an 
einem  ursächlichen  Zusammenhang  zweifeln,  wenn  ich  nicht  vor  ca. 
10  Jahren  mit  Herrn  Kollege  Holder  in  Ludwigshafen  bei  Ge- 
legenheit einer  Lithotripsie,  zu  der  ich  eine  2%  ige  Cocainlösung  in 
die  Harnröhre  und  Blase  eingespritzt  hatte,  ganz  ähnliche  Erschei- 
nungen beobachtet  hätte,  welche  aber  damals  glücklicherweise  durch 
künstliche  Atmung  und  Anregung  der  Hautreflexe,  Abklatschen 
mit  nassen  Handtüchern  behoben  worden  sind.  Ich  halte  das  Co- 
cain für  ein  unberechenbares  Mittel  und  habe  deshalb  auch  die 
sonst  sehr  interessanten  Versuche  der  Kückenmark- Anästhesie  mit 
Cocain  nicht  weiter  nachgeprüft.  In  der  Form  der  S  c  h  1  e  i  c  ha- 
schen Injektion  ist  es  ja  ungefährlich  und  in  vielen  Italien  zweifel- 
los wirksam.     Dieselben  bürgern  sich  deshalb  auch  in  unserer  Kli- 
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nik  immer  mehr  und  mehr  ein,  wenn  auch  das  Suchen  nach  einer 
wirksamen  und  dabei  ungiftigen  lokalen  Anästhesierung  zweifellos 
berechtigt  ist. 

Als  vor  zwei  Jahren  Wohlgemuth  dem  Chirurgenkongresse 
seinen  Apparat  zur  gemischten  Sauerstoff-Ghloroformnarkose  vor- 
führte, erinnerte  ich  mich,  dass  ich  beim  internationalen  Eongress 
in  Moskau  und  in  Petersburg  in  mehreren  chirurgischen  Kliniken 
Sauerstoffbomben  vorrätig  fand,  welche  als  wirksames  Requisit  zur 
Bekämpfung  der  Chloroform- Asphyxie  dort  gerühmt  wurden.  Wenn 
auch  die  Sauerstoffatmung  nicht  als  direktes  Antidot  gegen  die  Chlo- 
roformvergiftung angesehen  werden  kann,  so  spielt  doch  bei  der 
Chloroform-Asphyxie  die  Kohlensäureüberladung  des  Blutes  zweifel- 
los eine  gewisse  Rolle.  Jedem  erfahrenen  Chirurgen  ist  es  wohl 
aufgefallen,  dass  er  durch  die  dunkle  Beschaffenheit  des  Blutes 
aufmerksam  gemacht  wurde,  dass  dem  Kranken  eine  überreiche 
Dosis  Chloroform  zugeführt  worden  ist  und  nicht  bloss  dann,  wenn 
irgendwelche  Störung  in  der  Luftzufuhr  vorhanden  war.  Gegen 
diese  Komponente  der  Chloroformwirkung  muss  die  Sauerstoffinha- 
lation wirksam  sein  und  dient  ausserdem  noch  als  Excitans  für  die 
Herzinnervation.  leh  habe  deshalb  in  meiner  Klinik  anfangs  mit 
dem  Wohlgemut  h'schen  und  dann  mit  dem  Roth-Dräger'- 
schen  Apparat,  welcher  sich  sehr  bald  als  besser  und  brauchbarer 
erwies.  Versuche  machen  lassen  und  Herrn  Dr.  Schöne  beauf- 
tragt, dieselben  wissenschaftlich  zu  verarbeiten.  Leider  ist  durch 
seinen  Weggang  die  Arbeit  unterbrochen  worden,  und  unsere  Ver- 
suche können  noch  lange  nicht  als  abgeschlossen  gelten.  Immerhin 
scheinen  sie  mir  so  interressant  zu  sein,  dass  sie  zur  Fortsetzung 
entschieden  aufmuntern.  Im  Jahre  1902  waren  erst  71  Narkosen 
mit  dem  Roth-Dräge  r'schen  Apparat  aufgezeichnet  und  sind 
noch  in  diesem  Jahre  fortgesetzt  worden.  Der  Apparat  selbst  ist 
einfach  zu  handhaben,  bedarf  aber  einer  gewissen  Aufsicht.  Der 
Sauerstoffstrom  nimmt  bloss  das  in  gemessener  Menge  herabtrop- 
fende Chloroform  zur  Narkose  mit.  Ein  Durchströmen  des  Chloro- 
forms mit  Sauerstoff,  welches  man  dem  früheren  Apparat  vorge- 
worfen hat  und  von  dem  man  die  Zersetzung  des  Chlorofonns  her- 
leiten wollte,  findet  bei  den  neueren  Apparaten  nicht  mehr  statt. 
Wenn  wir  im  allgemeinen  mit  den  Narkosen  zufrieden  waren,  na- 
mentlich keine  Syncope  oder  Asphyxie  darnach  beobachtet  haben, 
so  mag  das  zum  Teil  darin  liegen,  dass  eine  Ueberdosierung  des 
Chloroforms  mit  den  Apparaten  nicht  leicht  möglich  ist.    Man  kann 
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yielleicht  mit  einer  sehr  vorsichtigen  Tropfnarkose  und  sehr  ge- 
ringem Chloroformverbrauch  dasselbe  erzielen.  Die  Einleitung  der 
Narkose  ist  nicht  immer  ganz  leicht,  und  es  dauert  manchmal  V« 
Stunde,  bis  vollkommene  Anästhesie  erzielt  war.  Die  Unterstüt- 
zung der  Narkose  durch  eine  V>  Stunde  vorher  gegebene  Morphium- 
injektion ist  deshalb  auch  bei  der  Ghloroform-SauerstofiFnarkose  zu 
empfehlen.  Ich  hatte  bei  der  Sauerstoff-Chloroformnarkose  weniger 
Sorge  um  den  Narkotisierten.  Wenn  er  einschlief,  war  die  Nar- 
kose in  der  Regel  ruhig,  dabei  der  Puls  kräftig  und  die  Gesichts- 
farbe rosiger,  als  sie  bei  blosser  Chloroformnarkose  zu  sein  pflegt. 
Das  hörbare  Fallen  des  Tropfens  und  das  regelmässige  Klappen 
des  Olimmerplättchens  in  der  Maske  geben  dem  Operateur 
unwillkürlich  einen  gewissen  Anhalt  über  den  Verlauf  der  Nar- 
kose ;  wenn  irgendwelche  Störungen  vorhanden  sind ,  so  ist 
durch  eine  Drehung  des  Hahns  das  Chloroform  schnell  abge- 
sperrt und  reiner  Sauerstoff  wird  der  Lunge  zugeführt.  Nicht 
selten  schien  es,  als  wenn  nach  eingeleiteter  Narkose  auch  die  wei- 
tere Zufuhr  von  Sauerstoff  hinreichen  würde,  um  den  Patienten  in 
Anästhesie  zu  erhalten.  Das  Erbrechen  scheint  seltener  aufzutreten 
als  bei  der  üblichen  Narkose,  und  auch  der  Ungeübte  kann  mit 
diesem  Apparat  verhältnismässig  leicht  die  Narkose  gleichmässig 
tief  erhalten.  Manche  Kranke  sind  mit  der  Sauerstoff-Chloroform- 
narkose nur  schwer  zur  Ruhe  zu  bringen ;  der  Sauerstoff- Verbrauch 
ist  ein  ziemlich  erheblicher  und  dürfte,  je  nach  der  Länge  der  Nar- 
kose, 1  bis  4  Mk.  Kosten  verursachen. 

Wie  gesagt,  erscheint  das  Resultat  dieser  Versuche  ermunternd 
genug  zu  sein,  um  dieselben  weiter  fortzusetzen,  und  nicht  zum  ge- 
ringsten spricht  für  die  Methode,  dass  wir  sie  gerade  dort  anwenden, 
wo  wir  vor  dem  Chloroform  etwas  Angst  haben,  bei  anämischen, 
geschwächten  Kranken  mit  schlechtem  Herzen  und  solchen  mit 
Bronchitis,  wo  wir  auch  den  sonst  bevorzugten  Aether  nicht  gern 
anwenden  möchten. 

Heidelberg,  20.  Juli  1903. 


A.  Stationäre  Klini'k. 

L  Allgemeiner  Teil. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Simon.) 

Zur  Verfügung  standen  205  Krankenbetten,  inklusive  46  Betten 
für  Privatpatienten. 

Die  Zahlen  der  in  der  Klinik  verpflegten  Kranken  sind  folgende : 

Zahl  der  männlichen  Kranken  1587  (1516)  ^) 
weiblichen  ^        1061  (1055) 


n  ff 


Sa.  2648  (2571) 

Von  diesen  stammten  aus  dem  Jahre  1901  und  wurden,  weil 
noch  in  Behandlung,  auf  1902  übertragen: 

Männer  .     .     .     108 
Weiber   .     .     .       47 

Sa.  155 

Es  blieben  am  Schlüsse  des  Jahres  als  Uebertrag  für  1903: 

Männer   ...       92 
Weiber   .     .     .49 

Sa.  141" 
Es  betrugen  femer: 

Die  Verpflegungstage  der  männlichen  Kranken  38,388 

^    weiblichen        „  23,827 

Sa.  62,215  (62,510) 

Es  hat  also  die  Anzahl  der  Patienten  zu-,  die  der  Verpflegungs- 
tage etwas  abgenommen.  Die  durchschnittliche  Verpflegungsdauer 
der  Kranken  betrug  23,4  (24,3),  die  durchschnittliche  Belegzahl  der 
Klinik  170,4  (171). 


1)  Die  eingeklammerten  Zahlen  entsprechen  denen  des  Berichtes  für  1901. 

Bdtrftge  snr  klin.  ChiiTirgie.    XXXIX.     Supplement.  1 


Siinoii, 


Krankenbewegnng  in  den  einzelnen  Monaten. 


Sa. 


Zahl  der  aufgenommenen  Patienten 


Männer 


Januar 

136 

Februar 

102 

März 

124 

April 
Mai 

110 
120 

Juni 

137 

Juli 

155 

August 

September 

Oktober 

112 
123 
115 

November 

116 

Dezember 

118 

1468 


Weiber 


Dazu  Ueberti*ag  von  1901 


2493 
155 

2648 


101 
82 
67 
75 

110 
97 

112 
88 
85 
77 
79 
52 


1025 


Sa. 


237 
184 
191 
185 
230 
234 
267 
200 
208 
192 
195 
170 


2493 


Zahl  der 

Verpflegungs- 

tüge. 


5558 
5579 
5181 
4541 
5457 
5929 
5598 
4817 
4229 
4997 
4946 
5383 


62215 


Heimatsangehörigkeit  der  Patienten. 


A.   Deutschland. 


Baden 

1749 

Bayern   .... 

15 

Bayern  (Pfalz) 

587 

Hessen    . 

73    . 

Württemberg 

40 

Elsass-Lothringen 

3 

Preussen 

129 

üebriges  Deutschland 

11 

B.   Auslai 

id. 

Italien                 3            vSchweiz 

1 

Amerika 

9 

Russland             7            Luxemburg 

1 

Indien 

1 

Oestr.-Ung.          8            Holland 

1 

Afrika 

3 

Frankreich          4            England 

3 

Gesamtsumme  2648. 
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« 
Operationen  wurden  im  Ganzen  1955  (1985)  ausgeführt.    Hier- 
von waren  Laparotoinien  (excl.  Hernien)  292. 

Die  1955  Operationen  verteilen  sich  auf  die  einzelnen  Operateure 
folgendermassen :  Qeh.-Rat  Czerny  432,  Dr.  Petersen  181, 
Dr.  Simon  294,  Dr.  Nehrkorn  128,  Dr.  Kaposi  184,  Dr. 
V.  Würthenau  165,  Dr.  Völcker  122,  Dr.  Matanowitsch 
189,  Dr.  Schöne  95,  Dr.  Arnsperger  23,  Dr.  Schiller 
50,  Dr.  Hesse  36,  Dr.  Gierke  23,  v.  Zschock  17,  Dr. 
Engelken  1,  Dr.  Küster  5,  Praktikanten  10. 


Operationen  des  Jahres  1902. 


1.  Trepanationen 

18 

e)  bei  Epilepsie                                     8 

a)  bei  Abscess 

1 

f)  bei  Tumor                                           1 

b)  bei  Schädelfrakturen 

6 

g)  bei  Cyste                                              1 

c)  bei  Otitis 

1 

2.  Schädelplastik 

1 

d)  bei  StimhOhleuempyein 

6 

3.  Tumorexstirpation  am  Kopf 

9 

4.  Tumorexstirp.  d.  Gesichts 

24 

10.  Oberkieferresektion 

7 

5.  Gesichtsplastiken 

30 

11.  Resect  oss.  zygomat. 

1 

a)  Lidplastik 

7 

12.  Unterkieferresektion 

5 

b)  Nasenplastik 

c)  Lippenplastik 

d)  Wangenplastik 

16 

4 
4 

13.  Gehörgangsplastik 

14.  Alveolarexstirpation 

1 
3 

6.  Nasenpolypoperat. 

1 

a)  Cyste                                                   1 

b)  Epulis                                                   2 

7.  Exstirpat  sarcom.  narium 

2 

15.  Exstirpation  der  Parotis 

5 

8.  Exstirpat.  carcin.  tonsill. 

1 

16.  Eröffnung  d.  Uighmorshöhle 

2 

9.  Kxenteratio  orbitae 

1 

(Empyem) 

17.  Zungenresektion 

3 

19.  Uranoplastik 

17 

18.  Gaumentumorexstirp. 

1 

20.  Hasenschartenoperation 

11 

21.  Exstirpation  v.  Halstumoren 

6 

25.  Tonsillotomie 

1 

(excl.  tuberc.  Lymphome  s. 

U." 

) 

26.  Oper,  bei  Caput  obstipum 

5 

a)  Carcinom 

2 

27.  Strumektomien 

93 

b)  Sarkom 

1 

a)  Enukleation                                       SO 

c)  Aktinomykose 

3 

b)  Besektion                                          63 

22.  Operationen  am  Pharynx 

4 

28.  Tracheotomien 

5 

23.  Operationen  am  Oesophag. 

2 

a)  bei  Carcinoma  liuguae                     4 

24.  Exstirpat.  laryng. 

3 

b)  bei  Tuberc.  laryng.                            1 

29.  Tumorexstirp.  am  Rumpf 

6 

32.  Cardiplyse 

2 

30.  Luminektomie 

1 

33.  Exstirp.  v.  Mammatumoren 

34 

31.  Rippenresektion 

40 

a)  gutartige                                              4 

a)  bei  Caries 

25 

b)  maligne                                              30 

b)  bei  Empyem 

15 

(Recidivoperationen  eingeschlossen) 

34.  Laparotomien  bei  inoper. 

Adhäsionen  etc. 

38 

Tumoren,  tuberc.  Peritonitis 

1 

15 

35.  Gastrostomie 

a)  bei  Carcinom                                      6 

36.  Pylorektomie 

6 

b)  bei  Ulcus                                             1 

1* 
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Simon, 

37. 

Kxcis.'  ulc.  typh.  perforat. 

1 

44.  Knteroanastomose 

11 

38. 

GaBtroenterostomie 

44 

45.  Darmresektionen 

13 

a)  bei  Garcinom 

SO 

a)  bei  Tumor                                        7 

b)  bei  Ulcus  etc. 

14 

b)  bei  Tuberkulose                             1 

39. 

Gostrorrhaphie 

1 

0)  bei  Invagination                             1 

40. 
41. 

Gastroenteroplastik 
Dannnaht 

2 
11 

d)  bei  incarcer.  Hernie                      4 

46.  Lösung  innerer  Incarceration 

3 

a)  bei  Kotflstel 

10 

47.  Resectio  proc.  vermiformis 

63 

b)  bei  Verletsang 

1 

48.  Incision  bei  Appendicitis 

15 

42. 

Ileostomic 

2 

(abdominal) 

43. 

Golostomie 

16 

49. 

Operat.  am  Pankreas 

2 

54.  Cholecystektomie 

12 

50. 

Exstirpat  von  Mesenterial- 

55.  Gholecystenterostomie 

3 

tuinor 

1 

56.  Hepatopexie 

2 

51. 

Incision  bei  Pen  Cholecystitis 

1 

57.  Talma' sehe  Gperat 

1 

52. 

Gholecystostomie 

37 

58.  Incision  bei  Leberechinocc. 

2 

53. 

Choledochostomie 

20 

59.  Splenektomie 

1 

60T 

Hectumresektion  bei  Garcinom 

6 

64.  Mastdarmfistel 

18 

61. 

Rectum  amputation  b.  Garcinom 

7 

65.  Haemorrhoidenoperation 

13 

62. 

Rectoplastik 

3 

a)  Excision                                        10 

63. 

Oper,  bei  Rectum prolaps 
Herniotomie  b.  Incarceration 

1 
26 

b)  Thermokauteri sation                      3 

66^^ 

67.  Radikaloperationen 

140 

a)  Inguinal  —  H. 

18 

a)  Inguinal  — H.                              105 

b)  Crural  —  H. 

IS 

b)  Grural  — H.                                    12 

c)  Bauch  —  H.                                      2S 

687 

Uterusausschabungen 

29 

b)  abdominal                                        7 

69. 
70. 
71. 

Portioamputationen 
Eolporrhaphien 
Aufrichtungen  d.  retroflekt. 

6 

14 

1.  wegen  Garcinom                 1 

2.  wegen  Myom                        6 

73.  Myotomie 

74.  Ovariotomie 

4 

29 

Uterus 

a)  Vagino  flxatio 

5 

15 

(abdominal) 

b)  Veutro  flxatio 

1 

a)  gutartige  Tumoren                      27 

c)  Alexander— Adams 

0 

b)  maligne  Tumoren                           2 

72. 

Uterusexstirpationen 

19 

75.  Salpingektomie 

1 

a)  vaginal 

12 

76.  Gperat.  d.  Tubargravidität 

1 

1.  bei  Garcinom                        3 

77.  Gastratio 

7 

2.  bei  Metritis,  Myom            9 

12 

78.  Exstirp.  v.  Vaginaltumoren 

4 

79' 

Nephropexie 

c)  bei  Blasenscheidenfistel              2 

80. 

Nephrostomie 

8 

84.  Punctio  vesicae  urin. 

2 

81. 

Nephrektomie 

8 

85.  Urethrotomia  externa 

1 

a)  Sarkom 

3 

86.  Dilatatio  stricturae 

1 

b)  Tuberkulose 

3 

87.  Urethrorectalfistelnaht 

1 

82. 

c)  Pyonephroae 

d)  Blutung 

Incision  bei 

1 

1 

88.  Uretherplastik 

89.  Urethralplastik 

I 
2 

a)  paranephritisch.   Abscess 

4 

90.  Hypospadieoperation 

12 

b)  subphreuischem  Abscess 

1 

91.  Phimosenoperation 

•>> 

83. 

Sectio  alta 

8 

92.  Ampuiatio  penis.  carcin. 

S 

a)  bei  Stein 

•2 

93.  Hydrocelenoperation 

14 

b)  bei  Tumor 

4 
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94. 

Yaricocelenoperation 

5 

96.  Prostatectomia  perineal. 

3 

95. 

Kauterisation  der  Prostata 
(Bottini) 

n 

3 

97.  Castratio  testis 

a)  Tuberkulose 

b)  Sarkom 

16 
2 

18 

98. 

Amputation  v.  Extremitäte 

39 

1.  Syme                                  1 

«)  Oberarm 

3 

2.  Pirogoff                             2 

b)  Vorderarm 

4 

99.  Exartikulationen 

24 

c)  Oberschenkel 

16 

a)  Schulter 

d)  Gritti^sche  Amput. 

2 

b)  Hand 

e)  Unterschenkel 

11 

c)  Finger 

18 

f)  Pubs 

3 

3 

d)  Zehen 

100. 

Exstirp.  Y.  Beckentumoren 

i)  Art.  sacro-iliac. 

101. 

Gelenkresektionen 

47 

102.  Arthrodese 

3 

a)  Schultergelenk 

3 

a)  Coxae 

b)  Ellenbogengelenk 

7 

b)  Genus 

2 

c)  Handgelenk 

6 

103.  Reposition  v.  Luxationen 

27 

d)  Hüftgelenk 

4 

(darunter  12  congenitale 

r 

e)  Kniegelenk 

f)  Sprunggelenk 

g)  Resect.  calcanei 

17 
2 

1 

3  blutige  Reposit.) 
104.  Resektion  v.  Hand  oder 

h)  Resect.  tali 

2 

Fusswurzel 

4 

105. 

Knoch  entrepanation 

5 

111.  Redressement  bei  Klump- 

'  u. 

1 

106. 

Sequestrotomien 

43 

Plattfuss. 

31 

107. 

Exostosenabmeisselung 

1 

a)  Phelps^Bche  Operat. 

6 

108. 

Osteotomien 

13 

112.  Streck-  u.  Gipsverbände  i 

in 

109. 

Osteoklasen 

13 

Narkose 

46 

110. 

Kuochennaht 

6 

HS.  Exstirpation  v.  Tumoren  d. 
Extremitäten 

a)  gutartige  6 

b)  bösartige  4 

114.  Fingerplastik 

115.  Sehnennaht 

116.  Tenotomie 

117.  Tendoplastik 

118.  Nervennaht 

119.  Neurolyse 


10 

7 
5 
3 
5 
7 
1 


124.  Fremdkörperextraktionen 

a)  Extremitäten 
h)  Bauch 
c)  Harnröhre 

125.  Transplantation  nach 
Thiersch 


15 


12 
2 
1 


120.  Neurektom ie  5 

a)  Resect.  Gangl.  Gasser.  1 

121.  Kontinuitatsligaturen  v. 
Gefässen  5 

a)  Arterien  4 
1.  Aneurysma  exstip.  d. 

Art.  subclavia  1 

b)  Venen  1 

122.  Blutstillung  b.  Nachblutung    3 

123.  Yaricenexstirpation  u.  Unter- 
bindung d.  Saphena  10 

126.  Exstirpat.  tuberkul.  Drttsen    96 

127.  Kleinere  Operat(Excochleat, 
Thermocaut  etc.,  in  Nar- 
kose) 356 


12 


Die  Narkosenzahl  betrug        1739 
lokale  Anästhesien  185 

Operationen  ohne  Narkose   _    31 

Sa,~1955 


g  Simon, 

Die  Zahl  der  Lokal- Anästhesien  hat  wieder  eine  bedeutende 
Steigerung  erfahren  185  (145);  davon  156  Infiltrationen  nach 
Schleich,  13mal  in  Kombination  mit  einer  Morphium-Injektion, 
4mal  Cocain,  lOmal  Eucain,  Oberst  1,  Ghloräthyl  1.  Zu  allgemeiner 
Narkose  musste  in  10  Fällen  gegriffen  werden. 

In  der  zweiten  Hälfte  des  Jahres  wurden  Versuche  mit  der 
Sauerstoff'-Chloroformnarkose  gemacht.  Im  Ganzen  bewährte  sich  der 
Roth-Dräger'sche  Apparat  besser  als  der  von  Wohlgemut  an- 
gegebene. Um  ein  definitives  Urteil  über  diese  Methode  aber  abgeben 
zu  können,  war  die  Versuchszahl  zu  klein.  Die  Versuche  werden 
noch  fortgesetzt. 

Narkosen  Tabelle. 


Chloroform 

1345 

Morphiam-Ghloroform 

183 

Sauerstoff-Chloroform 

71 

Morphium- Sauerstoff-Chloroform 

1 

Aether 

57 

Chloroforra-Aether 

51 

Morphium  Chloroform  Aether 

7 

Sauerstoff-Chloroform-Aether 

5 

Bromäthyl 

2 

Morphium-Aether 

6 

Morphium 

1 

Lokalanästh.-Chloroform 

7 

Lokalanästh.-Aether 

3 

1739 

Bei  Anwendung  von  Chloroform  kam  es  zu  zwei  Todesfallen. 
Bei  beiden  handelte  es  sich  aber  um  Patienten,  die  so  ausgedehnte 
Herz-  oder  Allgemeinerkrankung  darboten,  dass  die  Narkose  nicht 
als  einzige  Ursache  des  letalen  Exitus  zu  betrachten  ist. 

Nr.  1380.  59  j.  Mann.  Starker  Potator  hat  seit  1  Jahr  Erschei- 
nungen von  Pylorusstenose.  Puls  irregulär.  Starke  Arteriosklerose.  Nach 
Einleitung  der  Chloroformnarkose  bei  massiger  Excitation  wurde  mit  der 
Operation  begonnen.  Nach  Einlegung  der  einen  Knopfhälfte  in  den  Magen 
erfolgte  plötzlich  HerzcoUaps.  Künstliche  Atmung  nach  Tracheotomie, 
Sauerstoffinhalationen  etc.  ohne  Erfolg.  Sektion:  Ulcus  ventriculi.  Ar- 
teriosklerose und  starke  Myodegeneratio  cordis. 

Nr.  1971.  9j.  Knabe  wird  mit  Ascites  und  starker  Dyspnoe  einge- 
liefert. Bei  der  Probeincision,  die  wegen  Verdachts  auf  Leber-  oder  Nie- 
rentumor,  ausgeführt  wurde,  collabiert  der  Pat.  plötzlich,  nachdem  er 
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ca.  1^/2  com  Chloroform  erhalten  hatte.  Sektion:  Pericarditis  tnb.  mit 
Schwielenbildnng.  Hydrothorax,  Langentuberknlose.  Allgemeine  Miliar- 
tnberkulose. 

Bei  Anwendung  von  Coca'in  starb  ein  Patient. 

Nr.  205.  24  j.  Mann  leidet  an  sexueller  Neurasthenie.  In  letzter  Zeit 
chron.  Prostatitis.  Zur  Aetzung  der  Prostata  wurden  dem  Pat.  0,07  ccm 
einer  1  %  Cocai'nlösung  in  die  Urethra  eingespritzt.  Nach  2  Minuten 
traten  allgemeine  Krämpfe  auf,  bald  darauf  Herz-  und  Atmungsstillstand. 
Anwendung  von  Excitantien  etc.  ohne  Erfolg.  Sektion:  Hyperämie  der 
Nieren,  Leber,  Milz,  Lungenemphysem. 

Hier  wäre  auch  noch  ein  Fall  zu  erwähnen,  bei  welchem  mit 
Cocain  ein  Suicidium  ausgeführt  wurde,  der  also  nicht  eigentlich  unter 
die  Mortalitätsstatistik  der  Klinik  fällt. 

Bei  dem  31  j.  als  Wärter  an  der  Klinik  angestellten  Manne  war  eine 
Cholecystostomie  ausgeführt  worden.  Längere  Zeit  blieb  eine  Fistel  zu- 
rück. Aus  unaufgeklärter  Ursache  spritzte  er  sich  ca.  1  gr  einer  5% 
Cocainlösung  subkutan  ein  und  wurde  am  Morgen  tot  aufgefunden. 


(jutachtenwesen. 

Die  Registrierung  imd  Abgabe  der  Gutachten  wurde  nach  den 
im  Jahresbericht  1901  dargelegten  Gesichtspunkten  weitergeführt. 
Die  Registrierung  wurde  dem  neu  eingestellten  zweiten  Assistenz- 
arzt für  die  klinische  Ambulanz  zugewiesen. 

Es  wurden  im  Jahre  1902  im  Ganzen  493  Gutachten  einge- 
fordert und  abgegeben,  also  55  mehr  als  im  Vorjahre.  Darunter 
waren  6  Obergutachten. 

Die  Gutachten  entfallen  auf  folgende  Behörden,  Benifsgenossen- 
schaften  und  Versicherungen. 


Baugewerk 

69 

Fuhrwerk 

10 

Brauerei  und  Mälzerei 

12 

Gas-  und  Wasserwerke 

5 

Binnenscbiifahrt 

1 

Holz 

9 

Bekleidungsindustrie 

1 

Kellerei  und  Speicherei 

2 

Brennerei  und  Molkei*ei 

2 

Knappschaft 

2 

Buchdrnckerei 

4 

Landes  Versicherung  Baden 

23 

Chemische  Industrie 

3 

Land-  und  Forstwirtschaft 

46 

Diverse 

23 

Lebens-  u.  Unfallversicherungen 

28 

Eisenbahnen 

21 

Leder 

5 

Eisen  und  Stahl 

52 

Lagerei 

6 

Feinmechanik 

2 

Leinen 

1 

Fleischerei 

9 

Müllerei 

5 

8  Engelken, 


Nahrungsmittelindastrie 

4 

Steinbmch 

Ortskrankenkassen 

7 

Tabak 

Eeichsversicberungsamt 

4 

Text.il 

Schiedsgerichte 

5 

Tiefbau 

Schmiede 

1 

Ziegelei 

Seide 

1 

Zacker 

Staatsbehörden 

26 

39 

4 

4 

27 

25 

4 


üebersicht  fiber  die  Todesfälle  des  Jahres  1902. 

(134  Fälle.) 
(Zusammengestellt  von  Dr.  E  n  g  e  1  k  e  n.) 

A.  Verletzungen. 

1.  Nr.  1097.  Mann,  73  J.  Am  21.  V.  vom  eigenen  Wagen  über- 
fahren, kurze  Zeit  bewusstlos,  kam  nach  5  Stunden  in  die  Klinik  mit  aus- 
gebreitetem Hautemphysem.  Klaffende  Kopfwunde  ohne  lokalisierbare  Cere- 
bralsymptome.  Rascher  Exitus.  Klin.  Diagn. :  Fractura  cranii  complicata 
mit  Depression  und  Fissuren.  Rechts-  und  linksseitige  Rippenbrüche.  Ein- 
fache Fraktur  des  rechten  Oberarmes.  A.  D. :  Komplicierte  Schädelfraktur 
mit  Depression  ohne  Dura-  oder  Gehirnverletzung.  Fractura  humeri  dex- 
tri.  Frakturen  der  rechten  4.  und  5.  Rippe,  der  linken  3. — 6.  Rippe,  zum 
Teil  mit  Pleuraverletzung.  Linksseitiger  Pneumothorax.  Ausgebreitetes 
Haut-  und  Mediastinal-Emphysem.  Pneumonie  in  beiden  Unterlappen. 
Lungenemphysem.  Eitrige  Bronchitis.  Alte  Adhäsionen.  Arteriosklerose. 
Chron.  interstitielle  Nierenprocesse. 

2.  Nr.  817.  Mann,  37  J.  Vor  ca.  6  Wochen  Verletzung  durch  Spreng- 
schuss  im  Steinbruch.  Ausgedehnte  Stimbeinfraktur.  Nach  Aufnahme  so- 
fort Extraktion  von  einem  ca.  6  cm  langen,  2  cm  breiten  Knochensplitter. 
Anfangs  starker  Hirnprolaps,  der  später  wieder  zurücksank.  Bis  Tor 
ca.  8  Tagen  bei  starkem  Abfluss  von  Gerebrospinalflüssigkeit  befriedigende 
Rekonvalescenz,  dann  allmählicher  Fieberanstieg.  —  Klin.  Diagn.:  Menin- 
gitis cerebrospinalis  purulenta.  —  A.  D. :  Grosser  narbiger  Defekt  im  Stirn- 
bein mit  mehrfachen  Frakturen  und  Fissuren,  und  Depression  des  linken 
Orbitaldaches.  Meningitis  cerebrospinalis  purulenta.  Eitrige  Erweichung 
beider  an  der  Narbe  adhärenten  Pole  des  Stirnhirns.  Eitriger  Inhalt  der 
Himventrikel.  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna.  Oedema  puhno- 
num. 

3.  Nr.  1386.  Frau,  71  J.  Am  16.  VI.  wurde  Pat.  im  Zimmer  ohn- 
mächtig, kam  dadurch  zu  Fall  und  brach  sich  den  linken  Oberschenkelhals. 
Wegen  schlechter  Pflege  zu  Haus  kam  Pat.  mit  Decubitus  und  Fieber  in 
die  Klinik.  Am  30.  VI.  plötzlicher  Exitus,  als  sich  Pat.  im  Bette  auf- 
richten wollte.  —  Klin.  Diagn.:  Fraktur  des  linken  Oberschenkelhalses. 
Ulcus  cruris.     Exitus  erfolgte  an  Embolie?  —  A.  D. :   Pneumonie  beider 
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Unterlappen.  Bronchitis,  Tracheitis.  Myocarditis  fibrinosa  geringen  Gra- 
des. Hämorrhagie  der  Aortenklappen.  Endocarditische  Auflagerungen  auf 
der  Mitralis.  Elappenaneurysmen  der  Mitralis.  Traktionsdivertikel  des 
Oesophagus.  Fettembolie  der  Lungen  in  geringer  Ausbreitung.  Oedem 
der  Lungen.  Intrakapsuläre  Fraktur  des  linken  Oberschenkelhalses.  Sep- 
tische Milz.  Chronische  Cholecystitis  mit  Verschluss  des  Ductus  cysticus. 
Kommunikation  der  Gallenblase  mit  dem  Duodenum.  Chronische  adhäsive 
Peritonitis.    Chronische  Endometritis.    Ulcus  cruris. 

4.  Nr.  1409.  Junge,  17  J.  Abends  Ueberfahrung  durch  Eisenbahn- 
zng.  Eine  halbe  Stunde  später  Aufnahme  in  der  Klinik.  Doppelseitige 
Oberschenkelamputation  in  Aethemarkose.  Puls  ca.  130.  Anämie.  Auf- 
regnngszustände.  Trotz  aller  Hilfsmittel  Exitus  nach  2  Stunden.  Innere 
Verletzungen  waren  nicht  nachweisbar.  Auffällig  war  nur  das  Fehlen 
der  Leberdämpfung  IVa  Stunde  nach  der  Verletzung.  —  Klin.  Diagn. : 
Zertrümmerung  beider  Unterschenkel  und  Oberschenkel.  —  A.  D. :  Beider- 
seitige Oberschenkelamputation.  Anämie  der  inneren  Organe,  besonders 
von  Darm,  Niere,  Leber.  Fettinfiltration  des  Myocards,  der  Nieren,  der 
Leber.  Starkes  Oedem  der  Lungen.  Adhäsion  der  rechten  Lunge.  Starke 
Blähung  des  Colons  und  Hochstand  des  Leberrandes.  Keine  Verletzung 
innerer  Organe.  Streifenförmige  Hautabschürfungen  am  Rücken.  Starker 
Alkoholgeruch  des  Mageninhaltes. 

6.  Nr.  1411.  Mann,  65  J.  Am  30.  VI.  02.  Sturz  von  einer  Treppe. 
Motorische  Liihmung  der  Beine  komplett,  der  Arme  inkomplett.  Sensible 
Lähmung  bis  zur  Höhe  der  Brustwarzen.  Reflexe  erhalten.  —  Klin.  Diagn. : 
Wirbelbruch  (6.  Halswirbel).  —  A.  D. :  Luxation  zwischen  dem  3.  und  4., 
und  Fraktur  des  5.  Halswirbels.  Abquetschung  des  Rückenmarkes  an  drei 
Stellen.  Pleuritis  exsudativa  haemorrhagica  sin.  Alter  tuberkulöser  Spitzen- 
herd rechts.  Alte  adhäsive  Pleuritis  beiderseits.  Milztumor.  Multiple  tu- 
berkulöse Geschwüre  des  Colons. 

6.  Nr.  1936.  Mann,  32  J.  Am  2.  IX.  fiel  dem  Pat.  ein  mehrere 
Zentner  schwerer  Fahrstuhl  auf  das  rechte  Bein.  Aufnahme  am  5.  IX. 
Hohes  Fieber  bereits  schon  am  6.  IX.  Benommenheit,  Erbrechen  brauner 
Massen.  Amputatio.  Exitus  am  8.  IX.  —  Klin.  Diagn.:  Akute  Sepsis 
ausgehend  von  komplicierter  Fraktur  des  rechten  Unterschenkels.  —  A.  D. : 
Sepsis,  weicher  Milztumor.  Massiges  Emphysem.  Geringe  glatte  Cirrhose 
mit  leichter  Stauung  und  Fettleber.  Hypostase.  Ablatio  cruris  dextri 
handbreit  unter  dem  Knie. 

7.  Nr.  2457.  Frau,  43  J.  Am  24.  XI.  abends  Sturz  von  einer  Treppe. 
Aufnahme  am  25.  XI.  mit  unsauberer  Wunde.  Markstückgrosse  Wunde 
über  dem  rechten  Auge.  Splitterfraktur  des  Stirnbeins.  Hebung  der  Split- 
ter. Zuerst  noch  Benommenheit,  später  langsames  Erwachen.  Dann  Tem- 
peratursteigerung auf  40®  und  erneute  Benommenheit.  Meningitis.  —  Klin. 
Diagn.:  Leichte  Melliturie.  —  A.  D. :  Schädelbasisfraktur  vom  rechten 
oberen  Orbitalrande  bis  unterhalb  der  Lamina  cribrosa  über  den  linken 
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Ala  orbitaÜB  nach  dem  Ala  temporalis  des  Keilbeins  verlaufend  bis  hinter 
die  Pyramide.  In  der  Gegend  des  Sinns  frontalis  eine  Fissur.  Eommnni- 
kation  mit  der  Nasenhöhle.  Eitrige  Einschmelzong  des  Grehims  am  rech- 
ten Frontallappen  in  der  Grösse  eines  Apfels.  Eitrige  Septomeningitis 
an  der  Konvexität,  in  geringem  Grade  auch  an  der  Basis. 

B.  Akute  eitrige  Infeictionen. 

a)  Septikopyämie. 

1.  Nr.  170.  Frau,  30  J.  Bruder  am  25.  XII.  Ol  an  Erysipel  er- 
krankt. Fat.,  die  den  Bruder  gepflegt  hatte,  schnitt  sich  am  3.  I.  1902 
in  den  rechten  Daumen ;  es  folgten  bald  Schmerzen  und  Schwellung ;  sehr 
rasche  Progression.  Am  4.  I.  Aufnahme.  Incisionen.  Am  5.  I.  mussten 
wieder  ausgedehnte  Incisionen  gemacht  werden.  In  der  Frühe  des  6.  I. 
traten  Delirien  auf,  Icterus  und  enorme  Herzschwäche.  —  Klin.  Diagn.: 
Im  Eiter  Streptokokken.  Altes  Vitium  cordis.  Nephritis.  —  A.  D. :  Phl^- 
mone  des  rechten  Armes.  Verheilte  Schnittwunde  des  rechten  Daumens. 
Schwellung  der  Axillardrüsen  (nicht  eitrig).  Vena  axillaris  frei.  Sepsis. 
Septischer  Milztumor.  Trübung  der  Nieren  und  Leber.  Geringer  Icterus 
der  Leber.    Menstruierender  Uterus.    Adhäsionen  beider  Lungen. 

2.  Nr.  357.  Mann,  42  J.  Vor  11  Jahren  komplicierte  Oberarmfrak- 
tur  rechts.  Es  trat  damals  nach  Abstossung  von  Knochensplittern  Heilung 
ein.  Das  Ellenbogengelenk  war  mit  geringer  Versteifung  brauchbar.  Seit 
ca.  2  Wochen  Nenerkrankung  des  rechten  Ellenbogengelenkes  mit  Schwel- 
lung. Am  27. 1.  Incision,  am  29.  I.  Amputation  in  der  Mitte  des  rechten 
Oberarmes.  Exitus  am  29.  I.  —  A.  D.:  Sepsis.  Bronchopneumonien  des 
linken  Unterlappens,  des  rechten  Unter-  und  Oberlappens.  Fettdegenera- 
tion des  Herzens.  Zahlreiche  Hämorrhagien  der  Pleura  und  der  Haut 
des  rechten  Oberarmes.  Oberarm amputation.  Septische  Milz.  Parenchy- 
matöse und  interstitielle  Nephritis  sowie  alte  Infarktnarbe.  Parenchy- 
matöse Hepatitis.  Stauung  der  Leber.  Erweiterung  von  Kelch  und  Becken 
der  linken  Niere.  Geringe  Cystitis.  Geheilte  Geschwüre  im  unteren  Teil 
des  Dünndarms  (Typhus  ?).  Septische  Dysenterie  des  Colon  und  des 
Rectum. 

3.  Nr.  312.  Mann,  69  J.  Hundebiss  vor  6  Wochen.  Alter  Potator, 
Aufnahme  am  20. 1.  02.  Incision  eines  Wadenabscesses.  Im  Eiter  Strepto- 
kokken. Im  Kniegelenk  kein  Eiter.  Im  linken  Hüftgelenk  wahi-schein- 
lieh  Metastase.  Blut  steril.  —  A.  D. :  Pyämie,  eitrige  Einschmelznng 
der  rechten  Wadengegend,  Vereiterung  des  rechten  Kniegelenkes  und  des 
linken  Hüftgelenkes.  Konfluierende  Bronchopneumonien  im  rechten  Unter- 
lappen. Rechtsseitige  Hydrocele.  Myodegeneratio  cordis,  parenchymatöse 
Nephritis,  Verkleinerung  der  Leber,  Geschwüre  im  Dickdarm.  Alte  Pleura- 
verwachsungen, alter  Milzinfarkt. 

4.  Nr.  289.    Frau,  33  J.    7  normale  Geburten,  letzte  vor  7  Wochen, 
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seitdem  bettlägerig.  Kontrakturstellnng  der  rechten  Hüfte.  Zunehmendes 
Exsudat,  zunehmendes  Fieber.    1.  n.  Incision.   Viel  Eiter  (Streptokokken). 

—  Klin.  Diagn. :  Septikämie  infolge  von  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes. 

—  A.  D. :  Parametritis  dextra  purulenta.  Von  dieser  ausgehend  grosser 
retroperitonealer  Abscess  bis  zum  Zwerchfell.  Durchbruch  des  Zwerchfells 
(artificiell  durch  Drain  erweitert?).  Pleuritis  purulenta  dextra.  Intra- 
phrenische  Abscesse.  Peritonitis  purulenta  diffusa.  Nephritis  parenchy- 
matosa.    Kompression  des  rechten  Lungenunterlappens.    Lungenödem. 

5.  Nr.  572.  Mädchen,  22  J.  Seit  7  Wochen  Kehlkopfphthise.  Am 
1.  in.  Fehlgeburt  im  6.  Monat.  Atemnot,  Tracheotomie.  Am  6.  III.  Schüt- 
telfrost, Temp.  41,1^.    üterusausräumung.    Am  8.  UI.  Pneumonie  links. 

—  A.  D.:  Endometritis  gangraenosa  diphtheritica  von  Piacentarresten 
ausgehend.  Allgemeine  Sepsis.  Alte  Tuberkulose  beider  Spitzen  mit  Ad- 
häsionen, fiischere  tuberkulöse  Pneumonien  der  Umgebung.  Disseminieite 
Miliartuberkulose  in  der  ganzen  übrigen  Lunge.  Oedem  und  Hypostase 
im  rechten  Unterlappen.  Miliartuberkel  in  Milz  und  Nieren.  Hochgra- 
dige ulceröse  Larynxphthise;  Zerstörung  der  ganzen  Epiglottis.  Tracheo- 
tomie. Verkäsung  der  Submaxillar-  und  Halslymphdrüsen.  Grosses  tu- 
berkulöses Geschwür  des  Coecum.    Verkäsung  einiger  Mesenterialdrüsen. 

6.  Nr.  1023.  Mann,  61  J.  Am  2.  V.  Beilhieb  ins  rechte  Kniegelenk, 
dadurch  Entzündung.  Amputation  im  Oberschenkel  am  17.  V.  Exitus 
am  24.  V.  —  Klin.  Diagn.:  Septikämie  durch  Streptokokken.  Doppel- 
seitige Pneumonie.  Metastatische  Entzündung  des  linken  Sprunggelenkes, 
Cystitis,  Pyelitis  dextra.  —  A.  D. :  Sepsis.  Kleine  eitrige  Processe  in 
den  Unterlappen.  Meningitis  purulenta  acuta.  Eitrige  Arthritis  des  lin- 
ken Sprunggelenkes.  Blasendiphtherie.  Kleiner  Abscess  der  linken  Niere, 
weicher  Milztumor.    Trübung  von  Leber  und  Nieren. 

7.  Nr.  1123.  Mann,  29  J.  Am  17.  V.  plötzlich  erkrankt  mit  Kopf- 
schmerzen, Frostgefühl,  und  Schluckbeschwerden.  Incision  im  Jugulum. 
Rascher  Verfall.  Exitus  unter  den  Erscheinungen  von  Herzschwäche.  — 
Klin.  Diagn.:  Halsphlegmone  mit  Beteiligung  des  Mediastinum,  Septikä- 
mie. —  A.JD. :  Sepsis.  Retropharyngeale  Phlegmone  mit  Abscessbildung 
im  Jugulum  und  Mediastinum  posticum.  Metastasen  der  Lungen  und  Nie- 
ren.   Pialödem,  Lungenödem. 

8.  Nr.  2217.  Mann,  59  J.  Am  17.  X.  Operation  einer  grossen  Hy- 
drocele.  Temperatursteigerung  gleich  nach  der  Operation.  In  der  zweiten 
Woche  Eiterung.  Grosse  Unruhe.  Delirium.  Zunehmende  Somnolenz. 
Nach  sechstägigem  Coma  am  11.  XI.  Exitus.  Alkoholismus  war  vorhan- 
den. —  Klin.  Diagn. :  Sepsis  nach  einer  Hydrocelenoperation,  Pneumonie. 

—  A.  D. :  Grosser  Abscess  des  Scrotums  rechts.  Grosse  Operationswunde 
mit  eitrigem  Grund.  Kleine  Eiterherde  im  rechten  Hoden.  Linker  Ho- 
den mit  Haut  verwachsen.  Bronchopneumonie  rechts.  Bronchitis.  Tra- 
cheitis.  Emphysem  der  linken  Lunge.  Arteriosklerose.  Myodegeneratio 
cordis.    Gastritis.   Erweichter  Milzinfarkt.    Meckel'sches  Divertikel.   Fett- 
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leber.    Cavernom  der  Leber.    Gallensteine.    Balkenblase. 

b)  Osteomyelitis. 

9.  Nr.  791.  Knabe,  9  J.  Am  1.  IV.  02  Sturz  von  einem  3  m  hohen 
Gerüst  ohne  äussere  schwere  Verletzung.  Seitdem  krank.  Am  4.  IV. 
Trepanatio  femoris.  Staphylokokken.  —  Klin.  Diagn. :  Osteomyelitis  fe- 
moris  acuta  dextra.  Pericarditis  acuta.  Meningitis.  —  A.  D.:  Osteo- 
myelitis purulenta  femoris  dextri  operativ  eröffnet.  Abscesse  der  umlie- 
genden Weichteile.  Fortsetzung  der  Osteomyelitis  bis  zur  unteren  Epi- 
physe.  Eitrige  Gonitis.  Metastatische  eitrig-fibrinöse  Pericarditis.  Mul- 
tiple Abscesse  im  Myocard,  beiden  Lungen,  Nieren,  Leber,  Bauchdecken. 
Eitrige  Meningitis,  2  kleine  Abscesse  im  Grosshim.  Septischer  Milztumor. 
Eitrige  Osteomyelitis  des  linken  distalen  Ulnaendes.  Trübung  von  Herz, 
Leber,  Nieren.  Verfettungen  der  Intima  der  Aorta. 

10.  Nr.  2520.  Knabe,  16  J.  Früher  immer  gesund.  Am  30.  XI. 
abends  Schmerzen  der  Hüfte.  Bald  hohes  Fieber,  Delirien,  Schwellung 
und  Schmerzen  der  linken  Glutäalgegend.  Aufnahme  am  6.  XII.  Pat. 
ist  desorientiert,  schwer  septisch.  Incisionen.  Meteorismus.  Harn  blutig, 
reich  an  Albumen  und  Cylinder.  Tod  27»  Stunden  nach  der  Aufnahme. 
—  Klin.  Diagn.:  Septicopyämie  ausgehend  von  akuter  Osteomyelitis  des 
linken  Os  ilei.  Nephritis  haemorrhagica.  Multiple  Abscesse.  —  A.  D.: 
Periostitis  suppurativa  am  rechten  Os  ilei.  Coxitis  purulenta  sin.  Ver- 
eiterung des  rechten  Ellenbogengelenkes.  Multiple  Infarkte  und  Abscesse 
der  Lungen.    Pleuritis  purulenta  beiderseits.    Bronchitis.    Septische  Milz. 

11.  Nr.  2588.  Frau,  30  J.  Seit  dem  16.  Lebensjahre  leidet  Pat.  an 
Osteomyelitis.  Letzter  Anfall  im  Anschluss  an  Puerperium  im  März  1900. 
Am  20.  XII.  Sequestrotomie.  Drainage  des  Kniegelenkes.  Temperatur 
bald  auf  39  ^  gestiegen.  Am  29.  XII.  breite  Eröffnung  des  Kniegelenkes. 
Abends  Schüttelfrost.  CoUaps  und  Exitus.  —  A.  D. :  Osteomyelitis  des 
unteren  Gelenkendes  des  Femur  mit  Uebergreifen  auf  das  Gelenk.  Hypo- 
stase der  Lungen.  Trübung  der  Nieren.  Milztumor.  Cystische  Degenera- 
tion beider  Ovarien. 

c)  Phlegmone  und  andere  eitrige  Entzündungen. 

12.  Nr.  405.  Mädchen,  20  J.  Pat.  war  schon  immer  krank,  schwach, 
blutarm,  arbeitsunfähig  wegen  Magenbeschwerden,  Erbrechen  u.  s.  w.  An- 
fang Januar  1902  trat  Schwellung  der  rechten  Nierengegend  auf.  In- 
cision  in  der  Klinik  ergiebt  massenhaften  stinkenden  Eiter,  in  dem  Staphy- 
lokokken und  Streptokokken  vorhanden.  Später  Spaltung  der  Niere, 
schliesslich  Exstirpation.  Thrombosen  und  Oedeme  beider  Beine,  Decu- 
bitus. Exitus  an  Gehirnödem  am  12.  IV.  02.  —  A.  D.:  Ulcus  duodeni 
mit  retroperitonealem  Durchbruch  und  Bildung  eines  jauchigen  Abscesse 
daselbst,  perinephritisch.  Sekundärer  Uebergang  auf  die  Niere.  Exstir- 
pation von  2/3  der  Niere.  Thrombose  der  Nierenarterien,  Drainage  de« 
Nierenbeckens.     Entzündung  der  Ureteren,  Cystitis.    Dilatatio  und  Myo- 
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degeneratio  cordis.  Lungenödem.  Milztnmor,  parenchymatöse  Nephritis. 
Hypertrophie  der  linken  Niere.  Eitrige  Thromben  der  Venae  saphenae 
und  femorales.  Hantabscesse  beider  Beine.  Hochgradige  Anämie.  Ge- 
himödem. 

13.  Nr.  820.  Frau,  45  J.  Am  6.  IV.  plötzlich  an  Halsschmerzen  er- 
krankt. Exitus  11.  IV.  —  Klin.  Diagn. :  Halsphlegmone  schwerster  Form, 
ausgehend  von  nekrotisierender  Angina.  Vereiterung  der  Parotis,  Senkung 
ins  Mediastinum.  —  A.  D. :  Nekrotisierende  Angina  mit  FoUikularabsces- 
sen,  Vereiterung  der  linken  Parotis,  linken  Submaxillaris  und  des  um- 
gebenden Bindegewebes.  Pralles  Oedem  der  Haut  des  Halses  (Mediasti- 
num frei).  Glottisödem,  Lungenödem.  Tuberkulose  der  Lungenspitzen. 
Milztumor.  Milzblut  steril.  Cholestearinsteine  der  Gallenblase.  Chole- 
cystitis.    Struma. 

14.  Nr.  1928.  Mann,  31  J.  Am  29.  Vm.  Verletzung  der  rechten 
grossen  Zehe  an  einer  eisernen  Klammer.  Am  3.  IX.  Kieferklemme.  Auf- 
nahme am  4.  IX.  mit  schon  vorhandenem  Opistotonus.  Therm okauteri- 
sation  und  Excision  der  Wunde.  Antitoxin  Behring.  Chloral.  Tracheo- 
tomie.  Künstliche  Atmung.  Exitus.  —  A.  D. :  Tetanus  traumaticus.  Kleine 
pericardiale  Hämorrhagien,  Obliteratio  pleurarum.  Oedem  des  rechten  Un- 
terlappens. Wunde  an  der  Plantarfläche  der  rechten  grossen  Zehe.  Ge- 
ringes Pialödem. 

15.  Nr.  2460.  Mann,  28  J.  Vor  4  Wochen  Erkrankung  an  Perity- 
phlitis, die  rasch  mit  leidlicher  Rekonvalescenz  vorüberging.  Dann  er- 
neutes Fieber  und  deutliche  Abscessbildung.  Stuhlverhaltung,  Meteoris- 
mns.  Am  27.  XI.  Incision  des  Abscesses.  Danach  Wohlbefinden.  Am 
30.  XI.  fadenförmiger  Puls.  Meteorismus  gesteigert.  Diffuse  Schmerz- 
haftigkeit.  CoUaps.  Exitus.  —  Klin.  Diagn. :  Perityphlitis  mit  Abscess- 
bildung. Perforation.  Diffuse  Peritonitis.  —  A.  D. :  Eitrige  Perityphlitis 
mit  retrocoecalem  Abscess  und  Perforation  des  Wurmfortsatzes.  Abge- 
sackter Abscess  im  rechten  kleinen  Becken.  Achsendrehung  der  oberen 
zwei  Dritteile  des  Dünndarmes.  Diffuse  fibrinöse  Peritonitis  und  Dilata- 
tion des  Darmes. 

16.  Nr.  733.  Mann,  17  J.  Am  24.  III.  quetschte  sich  Pat.  die  linke 
Hand  in  einer  Ziegelpresse.  Aufnahme  erfolgte  3  Stunden  später.  Am 
29.  III.  abends  erste  Tetanussymptome.  Abends  9  Uhr  Amputation  des 
Vorderarmes.  —  A.  D. :  Im  Amputationsstumpf  massiges  Hämatom.  Keine 
Veränderung  der  Nerven  und  Gefässe.  Ueber  beiden  Unterlappen  partielle 
adhäsive  alte  Pleuritis.  Lungenödem.  Tracheotomie.  Nirgends  im  Körper 
Thromben  oder  Infarktbildung.  Keine  Hämorrhagien  in  der  Muskulatur; 
spec.  Psoas  und  Zwerchfell  unverändert.  Nirgends  Veränderungen  nach- 
weisbar. 

17.  Nr.  1262.  Knabe,  4V2  J.  —  Klin.  Diagn.:  Tetanus  ex  vulnere 
capitis.    Sektion  gerichtlich. 
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C.  Tuberkulosen. 

a)  der  Knochen. 

1.  Nr.  43.  Knabe,  5  J.  Derselbe  leidet  schon  lange  an  einer  Er- 
krankung des  Hüftgelenkes  und  des  Kniegelenkes  links.  In  letzter  Zeit 
heftige  DarchfäUe,  Hasten  mit  geringem  Ans^^urf,  Somnolenz,  rasch  zu- 
nehmende Schwäche.  Im  Urin  ist  Albumen  vorhanden.  —  A.  D. :  Gonitis 
und  Coxitis  tuberculosa  sin.  Osteomyelitischer  Herd  im  Condyl.  extern, 
des  Femur,  zahlreiche  Fisteln  am  Kniegelenk  und  Hüftgelenk.  Quere 
Operationsnarbe  am  linken  Kniegelenk  (Resektion).  Bronchitis  diffusa, 
lobuläre  Pneumonien  und  Hypostase  in  den  Unterlappen.  Trübung  der 
Nieren.    Amyloid  findet  sich  nirgends. 

2.  Nr.  89.  Mann,  17  J.  Im  13.  Lebensjahre  Lymphomata  colli.  1899 
Resectio  genus  wegen  tuberkulöser  Gonitis.  Am  23.  IX.  Ol  wiederum 
Aufnahme.  Es  bestand  Vorwölbung  über  beiden  Ligament.  Poupartü, 
weswegen  mehrfache  Incisionen  und  Gegenincisionen  gemacht  wurden.  Am 
15.  X.  Durchbruch  eines  Abscesses  durch  das  linke  Foramen  ischiadicum 
nach  dem  Oberschenkel.  Am  10.  I.  02.  Abscess  an  der  vorderen  Seite 
des  linken  Oberschenkels ;  seit  dem  19. 1.  Abscess  am  rechten  Oberschen- 
kel. —  Klin.  Diagn. :  Caries  der  Lendenwirbelsäule.  Amyloid  der  inneren 
Organe?  Affektion  der  linken  Lungenspitze.  —  A.  D. :  Caries  des  5.  Len- 
denwirbels. Beiderseitige  Senkungsabscesse,  mehrfach  incidiert.  Pachy- 
meningitis  externa  caseosa  am  5.  Lendenwirbel.  Eitrige  Meningitis  spi- 
nalis  et  cerebralis.  Pleuritis  adhaesiva  duplex.  Tuberkulose  beider  Ober- 
lappen. Nephritis  parenchymatosa,  links  mit  tuberkulöser  Höhle.  Geheilt« 
Kniegelenksresektion  links. 

3.  Nr.  905.  Mann,  34  J.  Zum  ersten  Male  wegen  Caries  1900  ope- 
riert, bis  März  1902  Wohlbefinden  trotz  ständiger  Secernierung  hinterer 
Fisteln.  Seit  März  Schmerzen  der  linken  Leistengegend  und  profuse  sich 
häufig  wiederholende  Blutungen  durch  die  Fisteln.  —  Klin.  Diagn. :  Aus- 
gedehnte Caries  des  linken  Darmbeins  und  wahrscheinlich  auch  Kreuzbeins 
mit  Abscessbildung  und  Neigung  zu  profusen  Blutungen.  —  A.  D. :  Caries 
der  Gelenkenden  der  Symphysis  sacro-iliaca,  der  Vorderfläche  des  Kreuz- 
beins und  der  Darmbeinschaufel  (in  letzterer  Sequester).  Grosse  mit  eitri- 
gen Blutcoagulis  gefüllte  Höhle  an  der  Vorderfläche  des  Darmbeins  und 
Kreuzbeins,  hier  tief  in  das  kleine  Becken  hinabreichend.  Hochgradige 
Anämie  aller  Organe.  Trübung  und  Dilatation  des  Herzens.  Lungen- 
ödem.   Trübung  der  Nieren.    Milztumor. 

4.  Nr.  785.  Mann,  75  J.  Dementer  Pat.,  der  wenig  Auskunft  giebt. 
Vor  12  Wochen  Schwellung  des  linken  Knies.  Zweimalige  Punktion  er- 
giebt  Blut.  Aufnahme  am  3.  IV.  Vollständige  tnb.  Vereiterung  des  Knies, 
der  Wade  und  des  Oberschenkels.  —  Emphysem  der  Lungen.  Bronchitis, 
Myodegeneratio  cordis,  Nephritis.  —  A.D.:  Gonitis  suppurativa  mit  Sen- 
kungen hinter  Wadenrauskulatur  und  Oberschenkelmuskulatur.    Ostitis  im 
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Femur  nnd  Tibia.  £in  alter  abgekapselter  tuberkulöser  Herd  der  linken 
Lunge.  Sonst  keine  Tuberkulose  im  Körper  nachweisbar.  Myocarditis. 
Atherom  der  Aorta  und  der  Coronararterien.  Emphysema  pulmonum. 
Bronchopneumonie  beider  Unterlappen,  Bronchitis.  Parenchymatöse  und 
interstitielle  Nephritis. 

5.  Nr.  2075.  Mann,  65  J.  Seit  ^/2  Jahr  Schmerzen  im  rechten  Hüft- 
gelenk. Seit  mehreren  Jahren  Husten  mit  eitrigem  Auswurf.  Einsetzen 
einer  Gastroenteritis  am  19.  X.  Exitus  am  22.  X.  —  Klin.  Diagn. :  Coxitis 
dextra.   Phthisis  pulmonum.  Gastroenteritis  acuta.   Myodegeneratio  cordis. 

—  A.  D. :  Coxitis  tuberculosa  dextra  mit  Spontanfraktur.  Rechts  Ver- 
wachsung der  Pleuren,  eingezogene  Narbe  in  dem  Oberlappen.  Einzelne 
inültrierte  Stellen.   Myodegeneratio  cordis.   Geschwellte  Follikel  im  Darm. 

b)  der  inneren  Organe. 

6.  Nr.  145.  Knabe,  12  J.  —  Klin.  Diagn. :  Nierentuberkulose  beider- 
seits. Im  Dezember  1901  rechtsseitige  Nephrostomie.  Bald  darauf  Auf- 
treten von  starken  Oedemen.  Exitus  an  Urämie  am  20.  V.  02.  Vor?  Jahren 
bestand  eine  Spondylitis,  die  Nierentuberkulose  seit  IV2  Jahr.    Sektion 

wurde  verweigert. 

7.  Nr.  945.    Mann,  23  J.  — Klin.  Diagn.:  Phthisis  pulmonum.   Pyo- 

pneumothorax  dext.   Rippenresektion.    Exitus  an  fortschreitender  Phthisis. 

—  A.  D.:  Rippenresektion,  Pyothorax  dext.  Grosse  Höhle,  Wände  mit 
dickem  eitrigem  Belag  bedeckt.  Beide  Pleurablätter  hochgradig  verdickt. 
Linke  Lunge  als  kleines,  kaum  faustgrosses  Gebilde  dem  oberen  Teile  der 
Wirbelsäule  anliegend.  Tuberkulose  beider  Lungen.  Disseminierte  Tu- 
berkel in  Milz  und  Leber.  Cirknmskripte  Enteritis;  Dickdarm  mit  folli- 
kulären Geschwüren.  Meckersches  Divertikel.   Nieren  gross  und  getrübt. 

8.  Nr.  1774.  Mann,  36  J.  Beginn  der  Erkrankung  1901.  Seit  An- 
fang 1902  Fieber  und  Atemnot.  Wegen  Empyem  ain  26.  VII.  Bül an- 
sehe Drainage,  später  Resektion  einer  Rippe.  —  Klin.  Diagn.:  Tubercu- 
losis pulmonum  et  laryngis.  Pyopneumothorax  sinister.  —  A.  D. :  Operativ 
eröffneter  P3^opneumot^orax  links.  Lunge  nicht  komprimiert.  Oberlappen 
ziemlich  verwachsen.  In  der  Lingula  eine  Perforationsöffnung  von  Mark- 
stückgrösse  ans  einer  Caverne.  Bronchopneumonischkäsige  Tuberkulose 
disseminiert  über  die  ganze  linke  Lunge  mit  cavernöser  Einschmelzung. 
Tuberkulöse  Tonsillitis.  Geschwüre  an  der  vorderen  Kommissur  und  am 
linken  Stimmbande.  Ulceröse  Tuberkulose  der  Epiglottis.  Tuberkulöse 
Geschwüre  der  Trachea.  Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen.  Miliare  Tu- 
berkel in  Milz,  Leber  und  Niere.  Tuberkulöse  Darmgeschwüre.  Adenom 
der  Schilddrüse. 

9.  Nr.  770.  Mann,  19  J.  Exstirpation  von  rechtsseitigen  Halsdrü- 
sen am  2.  IV.  02,  von  linksseitigen  am  26.  V.  02.  Keine  Tendenz  zur 
Heilung.  Fortschreiten  der  Phthise.  Am  16.  Juni  erneute  Excochleation 
der  Halsdrüsen.     Exitus  am  22.   VIII.   Ol.   —   A.  I).:  Grosse  Defekte 
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beider  Halsseiten  mit  tnberknlösen  Granulationen  und  verkästen  Drüsen 
der  ganzen  Umgebung.  Verkäsung  der  br(mchialen,  mediastinalen,  retro- 
peritonealen  und  mesenterialen  Drüsen.  Letztere  in  einem  Strange  nach 
der  Ileocoecalgegend  reichend ;  hier  ein  altes  tuberkulöses  Darmgeschwür, 
primärer  Herd  ?  Disseminierte  Käseherde  beider  Lungen.  Pleuritis  exsu- 
dativa links,  adhaesiva  rechts.  Miliare  Tuberkulose  des  Peritoneums.  Mul- 
tiple Konglomerattuberkel  der  Milz  und  Leber,  miliare  Tuberkel  der  Nie- 
ren.   Traktionsdivertikel  des  Oesophagus. 

10.  Nr  2081.  Mann,  21  J.  Seit  IV2  Jahr  krank.  Im  Januar  1902 
wurde  auswärts  am  Rücken  incidiert.  Vor  10  Tagen  Aufnahme.  Am 
10.  X.  plötzlich  enormer  Pneumothorax.  Exitus  am  11.  X. —  Klin.  Diagn.: 
Phthisis  pulmonum.  Pneumothorax  sinister.  Hochgradige  Verdrängung 
des  Herzens.  Thoraxfistel  der  linken  Lendengegend.  Perforation  des 
Pneumothorax  in  das  Abdomen?  —  A.  D. :  Phthisis  pulmonum  et  ente- 
rum.  Ketraktion  und  Schwartenbildung  auf  der  linken  Lunge.  Käsige 
Pneumonie  mit  Cavernenbildnng  beiderseits.  Offener  Pneumothorax  mit 
Kommunikation  nach  aussen  durch  Thoraxfistel.  Myodegeneratio.  Stauung. 
Fettleber.    Trübung  der  Nieren. 

11.  Nr.  1831.  Frau,  24  J.  Am  22.  VIII.  Incision  der  rechten  Niere 
wegen  Pyelitis.  Am  13.  X.  Eröffnung  eines  grossen  Gallenblasenabscesses 
und  Extraktion  von  Steinen.  Exitus  am  2.  XI.  —  Klin.  Diagn.:  Phthisis 
pulmonum.  Gallenblasenfistel.  —  A.  D. :  Phthisis  pulmonum,  besonders 
links.  Infiltriert  pneumonische  Form  mit  geringer  Cavemenbildung  im 
Oberlappen,  in  den  übrigen  Abschnitten  mehr  disseminierte  und  peribron- 
chitische  Form.  Tuberkulose  der  Bronchialdrüsen.  Pleuritis  adhaesiva 
auf  beiden  Seiten.  Stauungsleber.  Perihepatitis.  Gallenblasenfistel.  Darm- 
tuberkulose. Nephritis  parenchymatosa.  Alte  Operationsnarbe  der  rechten 
Niere.    Thrombose  der  Vena  iliaca  communis,  interna  und  externa. 

12.  Nr.  1740.  Mädchen,  34  J.  Keine  tuberkulöse  Belastung.  Seit 
1896  ünterleibstuberkulose.  Ende  1901  zuerst  Hambeschwerden ;  Blasen- 
spülungen. August  1902  Aufnahme  mit  grossem  Abscess  um  die  Niere. 
Incision.  Temperaturabfall.  Ende  September  Spaltung  der  Niere,  am 
28.  X.  Exstirpation  der  Niere  und  Naht  zweier  Colonfisteln.  Exitus  am 
10.  XL  an  fortschreitender  Inanition.  —  A.  D.:  Anämie.  Nephrektomie. 
Kotfistel  der  Operationswunde.  Cystitis,  Salpingitis,  Oophoritis  tubercu- 
losa.  Endometritis,  Peritonitis  tuberculosa  fibrinosa  adhaesiva.  Miliare 
Tuberkulose  des  Peritoneums.  Phthisis  pulmonum.  Stauung  und  Fett- 
infiltration der  Leber. 

13.  Nr.  2637.  Mann,  57  J.  In  früheren  Jahren  4mal  Pneumonie 
rechts.  Seit  4  Wochen  wieder  rechts  Lungenaffektion.  Auswärts  Punk- 
tion. Am  28.  Xn.  Aufnahme  in  somnolentem  und  elendem  Zustande.  Ex- 
sudat reicht  bis  nahe  an  die  Clavicula.  Rippenresektion.  Exitus  nach 
24  Stunden  ohne  Erwachen  nach  der  Operation.  —  A.  D. :  Pneumonie 
des  linken  ünterlappens.    Pleuritis  adhaesiva  chronica  dextra  mit  abge- 
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sacktem  Empyem  zwischen  den  unteren  Plenrablättern.  Pnenmonie  der 
ganzen  rechten  Lange.  Alte  tuberkulöse  Herde  in  beiden  Lungenspitzen. 
Interstitielle  und  parenchymatöse  Nephritis. 

D.  Tumoren. 

1.  Nr.  164.  Mann,  67  J.,  früher  immer  gesund.  Seit  2  Jahren  bestand 
Geschwür  im  Mastdarm,  das  stetig  zunahm.  Aufnahme  am  2.  I.  Sofort 
beim  Eintritt  in  die  Klinik  wurden  Oeleinläufe  verabfolgt,  am  nächsten 
Tage  in  der  Frühe  innerlich  Ricinusöl,  am  4. 1.  morgens  zunehmender  Col- 
laps,  um  10^^  ühr  Exitus.  --  Klin.  Diagn. :  Carcinoma  recti.  Myodegeneratiö 
cordis.  Emphysem.  —  A.  D.:  Circuläres  infiltrierendes  ulceriertes  Rectum- 
carcinom  mit  Uebergreifen  auf  die  Prostata.  Distensionsnekrose  des  Dick- 
darms 10  cm  darüber  mit  Perforation.  Ansammlung  von  Kot  in  der  Pe- 
ritonealhöhle. Metastasen  der  sakralen  Lymphdrüsen.  Herzhypertrophie. 
Myodegeneratiö  cordis.  Chronische  interstitielle  Nephritis.  Emphysem. 
Lungenödem.    Alte  adhäsive  Pleuritis  über  dem  rechten  Oberlappen. 

2.  Nr.  140.  Mann,  33  J.  Vor  ^/i  Jahren  wurde  in  Hamburg  eine 
Halsdrüsengeschwulst  operativ  entfernt.  Im  September  kam  Pat.  mit  einem 
inoperabelen  Recidiv  am  Halse  in  die  Klinik.  Arseninjektionen.  —  Klin. 
Diagn.:  Halsdrüsencarcinom.  —  Sektion  wurde  verweigert. 

3.  Nr.  248.  Mann,  30  J.  Seit  Mitte  XH.  Ol  rasch  wachsender 
Oberkiefertumor  links,  welcher  in  die  Mundhöhle  durchbrach.  Am  18.  L 
Resectio  maxillae  mit  Enucleatio  bulbi.  2  Stunden  nach  der  Operation 
Tracheotomie  wegen  Nachblutung  und  Blutaspiration.  Sehr  hohes  Fieber^ 
septischer  Zustand.  —  Klin.  Diagn. :  Sarcoma  maxillae,  Exstirpatio,  Tra- 
cheotomie, Pneumonie.  —  A.  D. :  Meningitis  cerebro-spinalis  acuta  puru- 
lenta  nach  Oberkieferresektion  mit  Exenteratio  orbitae.  Konfluierende 
Bronchopneumonie  des  rechten  Unterlappens,  geringer  weicher  Milztumor, 
Schwellung  der  mesenterialen  Lymphdrüsen,  Trübung  der  Nieren.  Bron- 
chitis diffusa  purulenta.  Tracheotomiewunde.  —  M.  D. :  Tumorreste  waren 
nicht  mehr  nachzuweisen. 

4.  Nr.  150.  Frau,  35  J.  Im  Jahre  1900  wurde  am  After  ein  Car- 
cinom exstirpiert,  sowie  die  Leistengegend  links  von  Drüsen  gesäubert. 
1901  wurden  die  rechtsseitigen  Leistendrüsen  entfernt.  Basches  Recidiv. 
Tumor  im  Leibe,  wahrscheinlich  retroperitoneale  Drüsen.  —  A.  D. :  Er- 
weichter verjauchter  Tumor  der  rechten  Inguinaldrüsen ;  Eiterung  zwischen 
die  Oberschenkelmuskulatur  eindringend.  Eitrige  Coxitis  mit  Usur  der 
Knorpelflächen.  Alte  Operationsnarbe  am  Anus.  Eitrige  Bronchitis  bei- 
derseits. Bronchopneumonien  in  beiden  Unterlappen.  Hypoplasie  und 
Schrumpfung  der  linken  Niere.  Tiefstand  der  rechten  Niere.  —  M.  D.: 
Verhornendes  Carcinom  der  rechten  Leistendrüsen.  Am  Anus  ist  von 
dem  früheren  Tumor  nichts  nachzuweisen. 

6.  Nr.  347.  Mann,  41  J.  Mitte  Dezember  1901  bemerkte  Pat.  eine 
Geschwulst  an  der  rechten  Halsseite.   Rasches  Wachstum,  starke  Hinter- 
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kopfschmerzen.  Glossopharyngeuslähmung  rechts.  Erschwerte  Atmuna:. 
Am  31.  I.  Incision  nnd  Exstirpation  der  Driisenpackete.  Tracheotomie 
als  Voroperation  zur  Lar^^ngo-  resp.  Pharyngotomie.  Am  7.  11.  Exstir- 
pation der  carcinomatösen  Drüsen,  dabei  Resektion  des  N.  glossopharyn- 
geus,  der  Arteria  carotis  communis,  der  Vena  jugularis  externa  und  in- 
terna. Abends  5  Uhr  plötzlicher  CoUaps,  Lähmung  der  linken  Seite  und 
der  rechten  Gesichtshälfte.  Um  7  Uhr  Exitus.  —  A.  D. :  Carcinoma  pha- 
ryngis  et  oesophagi.  üebergreifen  auf  die  hintere  Trachealwand  und  La- 
rynxwand.  Glottisödem  des  rechten  aryepiglottischen  Bandes.  Kleines 
Tractionsdivertikel  des  Oesophagus  an  der  Bifurkation.  Alte  adhäsive 
Pleuritis  beiderseits,  rechts  mit  Schwartenbildung.  Rechts  oben  grosse 
Caverne,  links  oben  indurative  Processe.  Schrumpfnieren;  links  starker 
ausgeprägt.  —  M.  D. :  Verhornendes  Carcinom. 

6.  Nr.  87.  Mann,  37  J.  Beginn  der  Magenbeschwerden  vor  2*/s  Jahren. 
Am  19.  IV.  Ol  hintere  Gastroenterostomie,  schon  damals  Netzmetastasen 
konstatiert.  Schon  2  Monate  nach  der  Operation  Auftreten  von  Erbrechen 
nnd  Schmerzen.  Am  1.  I.  02  Entwickelung  eines  Abscesses  in  den 
Bauchdecken,  bei  dessen  Eröffnung  übelriechender  Magensaft  herausfloss. 
—  A.  D. :  Peritonitis  purulenta,  ca.  1500  ccm.  Carcinoma  pylori,  Stenose, 
Metastasen  im  Netz,  dem  Mesenterium  und  in  den  Darmwänden,  sowie 
Bauchdecken.  Fistula  peritonei.  Leberabscesse  oder  Metastasen?  Myo- 
degeneratio  cordis.    Lungenödem,  Hypostase.    Milztumor. 

7.  Nr.  655.  Mann,  54  J.  Seit  2  Jahren  recidivierende  nicht  sehr 
schwere  Blasenblutungen  und  leichte  Tenesmen.  Nie  Urinretension.  Ge- 
ringe Abmagerung.  Aufnahme  am  11.  IIl.  02  mit  nicht  blntigem  Urin. 
Katheterismus,  seitdem  blutiger  Urin.  Am  13.  III.  Punctio  vesicae  supra- 
pubica.  Wegen  andauernder  Blutung  und  Verfalles  am  22.  IH.  Sectio 
alta.  Die  Schleimhaut  der  Blase  weist  diffuse,  hochgradige  papilläre 
Wucherung  auf.  Starke  Blutung ;  CoUaps  am  nächsten  Morgen.  —  A.D.: 
Anämie.  Primäres  Carcinom  (diffuser  Art)  der  Hamblasenschleimhaut  mit 
papillären  Wucherungen,  Narbenbildung  und  bedeutender  Blasen^^nndhy- 
pertrophie.  Ureterenmündung  verengt  und  ulceriert.  Sekundäre  Dilata- 
tion von  Ureteren,  Kelch  und  Becken,  mittlere  Hydronephrose  beiderseits. 
Intensive  Nierentrübung,  Rindenverschmälerung.  Metastasen  der  retro- 
peritonealen  Lymphdrüsen  und  beider  Lungen.  Myodegeneratio  cordis. 
Lungenemphj^sem.  Perisplenitis,  Perihepatitis,  geringer  Meteorismns  nnd 
Injektion  der  Danngefässe. 

8.  N.  655.  Mann,  54  J.  Vor  3  Wochen  Tracheotomie,  starke  Ver- 
jauchung der  Tracheotomiewunde ,  fötide  Bronchitis.  Exitus  am  8.  IV. 
Klin.  Diagn. :  Carcinoma  laryngis.  —  A.  D. :  Papilliformes  Carcinom  des 
Lar3Tix,  vom  linken  Stimmband  ausgehend.  Lungengangrän,  eitrig 
jauchige  Pleuritis,  Bronchitis  foetida.  Atelektase  und  lobuläre  Pneumonie 
des  linken  Unterlappens.  Milztumor,  Nierentrübung.  Geringe  schwielige 
Entartung  des  Herzmuskels. 
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9.  Nr.  814.  Frau,  60  J.  Am  20.  IV.  Entfernung  der  linken  Brust 
wegen  Carcinom.  Resektion  der  Clavicula,  der  Vena  jugularis  interna, 
externa  und  subclavia.  Verlauf  zunächst  günstig.  Hochgradiges  Oedeui 
des  linken  Armes.  Seit  der  Operation  zunehmende  Schwache.  Schliess- 
lich ausgedehnte  Bronchitis,  Infiltration  und  Bronchialatmen  links  hinten 
unten.  Kein  Fieber.  Am  2.  V.  plötzlich  Nachblutung.  Trotz  sofortiger 
Stillung  der  Blutung  rasch  Exitus  im  Collaps.  —  A.D.:  Operationswunde 
über  dem  Halse.  Coagula  über  einem  kleinen  Aste  der  Vena  subclavia. 
Intramuskulärer  Abscess.  Metastatische  Carcinomknoten  in  der  Hals- 
muskulatur. Oedem  des  linken  Armes.  Resektion  der  Vena  subclavia, 
axillaris,  jugularis  interna  und  externa.  Seröses  Transudat  in  der  linken 
Brusthöhle.  Kompression  des  linken  ünterlappens.  Emphysem  der  Lungen. 
Carcinommetastasen  der  Lungen,  Nebennieren,  des  Darmes,  der  Leber, 
der  retroperitonealen  Lymphdrüsen.  Anämie  der  Nieren.  Gallensteine. 
Stauung  der  Leber. 

10.  Nr.  1052.  Frau,  52  J.  Klin.  Diagn. :  Nebennierentumor  (Sar- 
kom?). Exstirpation  der  Nebenniere  und  der  Niere  links.  Bei  der  Ope- 
ration sehr  starke  Blutung  aus  der  Nierenvene.  Exitus  eine  Stunde  nach 
der  Operation.  —  A.  D. :  Anämie.  Grosses  retroperitoneales  Geschwulst- 
bett, dicht  links  von  Colon  descendens  eröffnet.  Exstirpation  eines  kopf- 
grossen  und  7  Pfund  schweren  Sarkoms  und  der  linken  Niere.  Unter- 
bindung von  linker  Arteria  und  Vena  renalis  und  des  linken  Ureters. 
Emphysem  der  Lungen.  Kielförmiger  Thorax.  Einzelne  Knötchen  in 
Leber  und  Milz  (Tuberkel).  Beiderseits  alte  Spitzennarben.  Adhäsive 
Pleuritis  rechts,  im  Mittel  läppen  Bronchiektasien  mit  eitrigem  Inhalt. 

11.  Nr.  1143.  Mann,  51  J.  Seit  IV2  Jahren  Heiserkeit  ohne  be- 
sondere Schmerzen.  Seit  Frühjahr  Atembeschwerden,  deshalb  im  März 
Tracheotomie.  Am  4.  VI.  Exstirpation  des  carcinomatösen  Larynx.  Zwei 
Tage  darauf  wegen  Cyanose  und  erschwerter  Expektoration  nochmalige 
Operation  und  Entfernung  alter  Blutmassen.  Am  6.  VI.  zunehmende 
Cyanose  und  Herzschwäche.  Ueber  den  Lungen  keine  Dämpfung,  aber 
reichlich  Rasseln.  —  Klin.  Diagn. :  Aspirationspneumonie.  —  A.  D. :  Ex- 
stirpatio  laryngis  carcinomatosi.  Schluss  der  oberen  Wunde  durch  Kehl- 
deckel, Einnähung  der  Trachea  in  den  unteren  Wundwinkel.  Tracheo- 
tomiewunde.  Metastasen  in  bronchialen  und  hinteren  Mediastinaldrüsen 
und  in  den  Lungen.  Oedem,  Hyperämie,  Hypostase  und  Schluckpneu- 
monie  (Blutaspiration).     Infarkt  der  Niere.     Gallensteine. 

12.  Nr.  338.  Frau,  66  J.  Vor  2  Jahren  Uterusexstirpation  wegen 
Carcinom.  Seit  ^/4  Jahren  wieder  Beschwerden,  starke  Oedeme,  zuneh- 
mende Kachexie.  —  Klin.  Diagn.:  Metastasen  nach  Uteruscarcinom.  — 
A.  D. :  Ausgedehnte  carcinomatöse  Infiltration  des  linken  Beckenzellge- 
webes mit  Kompression  des  Ureters,  der  Nerven  und  Gefässe  dieses  Ge- 
bietes. Uebergreifen  auf  die  linke  Beckenschaufel.  Im  Uterusstumpf  kein 
Carcinomrecidiv.     Endocarditis  verrucosa  mitralis.     Alte  Infarkte  in  Milz 
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nnd  rechter  Niere.  Starke  Erweitemng  des  linken  Nierenbeckens  infolge 
Kompression  des  Ureters.  Phlebothrombose  der  Vena  cava,  der  Vena 
iliaca  dextr.  Oedeme  der  nnteren  Körperhälfte.  Empyem  der  Gallen- 
blase, Cholestearinstein.    Cholangitis. 

13.  Nr.  1301.  Mann,  66  J.  1895  Operation  wegen  Lipom  des  Ober- 
schenkels, angeblich  dann  gesund  bis  vor  V/i  Jahren,  dann  Wiederanf- 
treten  einer  Geschwulst  in  der  alten  Narbe,  die  sarkomatös  wird.  Am 
24.  VI.  Exkochleation  und  Chlorzinkätznng.  Symptomatische  Behandlung 
der  starken  Schmerzen.  Zunehmende  Kachexie  und  Exitus  am  5.  VII.  02. 
—  A.  D. :  Sarkom  des  Oberschenkels,  vom  Periost  ausgehend,  mit  Ueber- 
greifen  auf  die  Inguinaldrüsen.  Durchbruch  in  die  Vena  femoralis.  Meta- 
stasen in  Lungen  und  Pleuren.  Metastasen  der  Leber.  Alter  Infarkt 
der  Niere.  Atheromatose.  Erweichungsherde  im  Gehirn.  Hydrocele  bei- 
derseits.    Hypostase  und  Atelektase. 

14.  Nr.  1310.  Frau,  51  J.  Am  23.  VI.  Colostomie  zur  Ableitung 
des  Kotes,  am  7.  VII.  Resektion  des  Rectums  mit  Exstirpation  des  Steiss- 
beines.  Sofort  nach  der  Operation  Fieber.  Naht  wird  insufficiert,  stin- 
kender Brand  der  Wunduragebung.  Schüttelfröste.  —  A.  D. :  Wund- 
(rangrän  am  Os  sacrum  nach  Resectio  recti.  Dehiscenz  der  Stumpfenden. 
Mündung  der  Darmenden  in  eine  eitrige,  jauchige  Höhle  mit  retroperi- 
tonealer  Ausbreitung,  besonders  nach  der  Nierengegend;  Nierentrübung. 
Ergriffensein  der  Ureteren  und  Nierenbecken.  Hämorrhagische,  eitrige 
(Zystitis.  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  Medulla  spinalis.  Eitrige  spinal- 
und  cerebraler  Meningitis.  Tuberkulose  beider  Spitzen.  Weicher  Milz- 
tumor.-   Verfettung  der  Leber. 

16.  Nr.  1403.  Frau,  42  J.  Seit  ca.  1^/2  Jahren  profuse  Menses 
und  Fluor  albus  in  den  letzten  Monaten,  oft  mit  bräunlichen,  bröckeligen 
Massen  und  Blut  gemischt.  Uterus  vergrössert.  Portio  und  Cervix  ganz 
im  Carcinom  aufgegangen.  Infiltration  bis  ins  linke  Parametrium.  Am 
18.  VII.  Exstirpatio  uteri  vaginalis.  Am  19.  VII.  Schüttelfröste,  bald 
Status  septicus.  —  A.  D. :  Diffuse,  fötide  Perimetritis  nach  üt^rusexstir- 
pation.  Abscesse  im  Beckengewebe.  Kompression  des  linken  Ureters; 
(Zystitis,  Pyelitis,  Pyelonephritis.  Gallensteine.  Oedem  der  Lungen.  Hä- 
morrhagien  des  Endocards.  Hämorrhagische  Tracheitis.  Carcinommeta- 
stasen  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 

16.  Nr.  1425.  Frau,  61  J.  Rectumstenose  durch  Tumor  bedingt. 
Operation  am  4.  VII.  Resektion  des  Steissbeins.  Keine  Verletzung  des 
Peritoneums.  Exitus  am  26.  VII.  02.  —  Klin.  Diagn. :  Carcinoma  recti. 
Postoperative  Phlegmone  in  der  Excavatio  sacralis,  Verdacht  auf  Spinal- 
meningitis. —  A.  D. :  Resektion  des  Rectums  und  des  Steissbeines.  Gan- 
grän und  Phlegmone  der  Wundhöhle  mit  Uebergreifen  auf  das  Os  sacrum. 
Septischer  Milztumor.  Trübung  von  Nieren  und  Leber.  Rechtsseitige 
Pyelitis,  Myodegeneratio,  Atheromatose,  Osteome  der  Pia,  Fibrome  der 
Milzkapsel. 
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17.  Nr.  1550.  Mann,  58  J.  Seit  ca.  1  Jahr  heftige  Magenschmerzen, 
stets  Druck  im  Epigastrium,  dabei  Nahrungsaufnahme  und  Verdauung 
gut.  Niemals  Erbrechen.  Abmagerung  um  26  Pfund.  Keine  motorische 
Insufficienz.  Salzsäure  vorhanden.  Stets  Blutspuren  im  Spülwasser. 
Magen  nicht  dilatiert.  Sollte  am  28.  YII.  zur  Opei*ation  kommen,  starb 
aber  plötzlich  in  der  vorausgehenden  Nacht  an  innerer  Blutung  ?  —  Klin. 
Diagn. :  Carcinoma  ventriculi,  wahrscheinlich  an  der  kleinen  Kurvatur. 
—  A.  D. :  Grosses  carcinomatöses  Ulcus  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens 
mit  Uebergreifen  von  Metastasen  auf  das  Omentum  minus,  das  dadurch 
in  einen  grossen  Tumor  verwandelt  ist.  Drüsenmetastasen  längs  der 
Aorta  thoracica  und  abdominalis.  Zahlreiche  Lebennetastasen.  Folliku> 
lärer  Milztumor.    Lungenembolien? 

18.  Nr.  1715.  Frau,  34  J.  Seit  Jahren  bestand  eine  kleine,  rechts- 
seitige Struma,  die  in  letzter  Zeit  sehr  rasch  mit  starken  Schmerzen  ge- 
wachsen ist.  —  A.  D. :  Exstirpatio  strumae  malignae.  Verletzung  der 
Vena  jugularis  dextra  dicht  an  ihrer  Vereinigung  mit  der  Subclavia. 
Luftaspiration.  Anämie.  Metastasen  im  Mittellappen  und  linkem  Lappen 
der  Schilddrüse.  Regionäre  Drüsenmetastasen.  Geschwulstthrombus  der 
Vena  jugularis  interna  bis  dicht  an  die  Schädelbasis.  Obliteratio  peri- 
cardii  et  pleurarum.  Enorme  Uerzh^'pertrophie  und  Dilatation  des  Herzens. 
Myodegeneratio.    Gallensteine.    Atrophie  der  Gallenblase. 

19.  Nr.  1639.  Mann,  20  J.  Exstirpation  eines  Beckensarkoms  vor 
31  Tagen.  Am  18.  Tage  nach  der  Operation  Durchbruch  eines  vereiterten 
Hämatoms  durch  die  schon  vernarbte  Wunde.  Immer  grössere  Höhlen- 
bildung. Plötzlich  schwere,  epileptiforme  Anfälle,  3  Tage  lang,  dann 
ganz  aufhörend.  Abducenzlähmung.  Pupillendifferenz.  Hängender  rechter 
Mundwinkel.  Fieber  zwischen  37**  und  40®.  Exitus  ohne  besondere  Er- 
scheinung. —  A.  D. :  Sarkom  des  Os  ischii.  Verjauchung  der  Operations- 
höhle. Tumorwucherung  in  der  Wunde.  Metastasen  der  retroperitonealen 
und  mesenterialen  Drüsen,  der  Lungen,  des  Zwerchfells,  in  der  Wirbel- 
wand mit  Uebergreifen  auf  Dura.  Meningitis  basilaris  fibrinosa.  Oedem 
der  Pia.  Vermehrung  der  Ventrikelflüssigkeit.  Kompression  im  unteren 
Brustmark,  auf-  und  absteigende  Degeneration.  Multiple,  myelitische 
Herde.  Grosser  Erweichungsherd  im  oberen  Brustmark  und  in  der  Hals- 
anschwellung. 

20.  Nr.  2172.  Mann,  63  J.  Am  10.  X.  Aufnahme  in  der  Klinik  in 
Agone.  Pat.  soll  seit  IVa  Jahren  an  kontinuierlichem  Erbrechen  gelitten 
haben,  zeitweise  sollen  kaffeesatzartige  Massen  erbrochen  sein.  —  Klin. 
Diagn. :  Carcinoma  ventriculi.  —  A.  D. :  Infiltrierendes,  scirrhöses  Drüsen- 
carcinom  am  Pylorus  mit  Metastasen  in  Leber  und  Drüsen,  sowie  Carci- 
nose  des  Peritoneums. 

21.  Nr.  2316.  Frau,  42  J.  Seit  15  Jahren  Struma.  Rasches  Wachsen 
seit  IVa  Jahren  und  schliesslich  Atemnot.  Operation.  Am  nächsten  Tage 
hohe  Pulsfrequenz,  Atemnot,   allgemeine  Schwäche.    Exitus   am   9.  XI., 
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24  Stunden  nach  der  Operation.  —  A.  D. :  Lobuläre  Herde  in  beiden 
Lungen,  Infarkt  des  linken  unteren  Ijungenlappens,  Hypostase  und  Oedem 
der  Lungen.  Struma.  Exstirpation  der  rechtsseitigen,  strumösen  Schild- 
drüse, Kompression  der  Trachea.  Gastroptose  und  Dilatation  des  Magens, 
Ulcus.     Chronische,  adhäsive  Parametritis,  Perimetritis. 

22.  Nr.  2301.  Mann,  35  J.  Ende  August  Symptome  von  Duodenal- 
geschwür. Seit  Mitte  Oktober  dauernd  Erbrechen  alles  Genossenen,  auch 
galliger  Massen.  Stuhlverhaltung.  Aufnahme  am  3.  XI.  Probelaparo- 
tomie wegen  Verdacht  auf  hochsitzender  Darmstenose  am  5.  XL  Es  finden 
sich  nur  Adhäsionen  an  der  Gallenblase,  keine  Stenose.  Zur  Ableitung 
der  Galle  Gastro-Enterostomie  mit  Knopf.  Starke  Kopfschmerzen,  ist 
meist  benommen.  Druckpuls.  Stauungspapille  beiderseits.  Motilität  und 
Sensibilität  normal.  Reflexe  gesteigert.  Am  21.  XI.  Lumbalpunktion; 
20  cbcm  klare  Flüssigkeit.  Exitus  am  23.  XL  —  Klin.  Diagn. :  Stim- 
himtumor?  —  A.  D.:  Tumor  (Gliom)  der  linken  Kleinhirnhemisphäre. 
Hydrocephalus  internus.  Stauung.  Chronische  Adhäsionen  der  Leber  und 
Grallenblase  mit  Colon  und  Duodenum.  Gastro-Enterostomie.  Laparoto- 
mienarbe.  Stauung  der  Leber  und  Nieren.  Trübung  der  Nieren.  Broncho- 
pneumonie in  beiden  Unterlappen.  Hypostase.  MeckeTsches  Divertikel. 
Psoriasis. 

23.  Nr.  2389.  Mann,  39  J.  Im  März  1902  erkrankt  an  Pleuritis: 
8 mal  auswärts  punktiert.  Anfangs  seröses,  dann  eitriges  Exsudat. 
Rippenresektion.  Seitdem  Fistel.  Lunge  links  vollkommen  retrahiert. 
Am  28.  XI.  Thoracoplastik.  Auskratzung  der  Schwarten.  Exitus  zwei 
Stunden  nach  der  Operation.  —  Klin.  Diagn. :  Tuberkulöses  Empyem  ?  — 
A.  D. :  Carcinomatose  der  linken  Pleura,  fraglich,  ob  ausgehend  von  pri- 
märem Lungencarcinom  oder  von  Carcinom  der  Schilddrüse.  In  beiden 
Lungenspitzen  ausgeheilte  Tuberkulose.  Allgemeine  Carcinomatose  des 
Peritoneums.     Carcinommetastasen  der  linken  Niere. 

24.  Nr.  1785.  Mann,  69  J.  Seit  Sommer  1902  heftige  Blasenhe- 
schwerden,  später  Blutungen.  Anfangs  September  Sectio  alta.  Drei 
Viertel  der  Blase  mit  Tumor  ausgefüllt.  Anlegung  einer  Blasenlistel. 
Allmählich  Kachexie  des  sehr  kräftigen  Mannes.  Exitus  am  IL  Xu.  — 
A.  D. :  Carcinom  der  Harnblase  mit  starker  Ulceration  der  Blasenwand. 
Dilatation  der  üreteren.  Rechts  apfelgrosse  Hydro-(Pyo-)nephrose.  Eitrige 
Ureteritis  und  Pyelitis  beiderseits.  Abscesse  im  Nierenparenchym.  Meta- 
stasen beider  Lungen.    Emphysem  der  Lungen,  Hypostase. 

25.  Nr.  968.  Fräulein,  44  J.  Vor  8  Jahren  wegen  Halsdrüsen 
operiert.  Im  Winter  1901/02  schwerer  Kehlkopfkatarrh.  Probeexcision 
ergiebt  Epitheliom.  Aufnahme  am  2.  V.  Tracheotomie.  Laryngotissnr. 
Exstirpatio  laryngis.  Bald  Entwicklung  ausgedehnter  Drüsenschwellungen. 
Dann  zunehmende  Ulceration  am  Halse.  8  Tage  vor  dem  Exitus  hohes 
Fieber.  —  A.  D. :  Tracheotomie,  Larynxexstirpation,  Carcinoma  laryngis. 
Verjauchte  Drüsenmetastasen.     Uebergreifen  auf  Zunge.     Thrombose  der 
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Vena  JQgnlaris.  Tracheitis,  Bronchitis.  Lungenmetastasen.  Eitrig-iibri- 
nöse  Pleuritis.  Lobuläre  Pneumonie.  Milztumor.  Bindegewebsvermeh- 
rung  und  Fettinfiltration  der  Leber.  Trübung  und  Anämie  der  Nieren. 
Tuberkulöses  Drüsenpacket  über  dem  Promontorium. 

E.  Laparotomien 

(einschliesslich  Uemiotomien). 

a)  Erkrankungen  des  Verdauungskanals. 

1.  Nr.  198.  Mann,  50  J.  Pat.  hatte  seit  1900  mehrfache  Grallen- 
steinkoliken  durchzumachen  und  war  ausserdem  leidend.  Bei  den  An- 
fällen trat  meistens  Ikterus  und  Erbrechen  auf.  Operation  am  11.  I.  Es 
waren  Steine  in  der  Gallenblase  und  im  Choledochus  vorhanden,  daher 
Choledochostomie.  Die  Operation  war  sehr  schwer,  Narkose  mit  Aether. 
Infolgedessen  trat  am  2.  Tage  nach  der  Operation  Bronchitis  und  Pneu- 
monie auf.  Wegen  peritonealer  Eeizung  musste  die  Bauchwunde  zum 
Teil  wieder  eröffnet  werden.  Prolaps  einer  Dünndarmschlinge  wurde  re- 
poniert. —  A.  D. :  Gallensteinoperation.  Cirkumskripte  eitrige  Peritonitis 
mit  Verklebung  des  Dai-mes  im  Operationsfeld.  Starke  fibrinöse  Auflage- 
rungen in  der  Gegend  der  Flexura  coli  sin.,  geringere  Auflagerungen  an 
den  übrigen  Därmen.  Drain  am  Ductus  hepaticus  sin.  Chronische  Chole- 
cystitis und  Entzündung  der  extrahepatischen  Gallenwege.  Gallenstein 
im  Ductus  hepaticus  dextr.  Erweiterung  der  Gallengänge  in  der  Leber. 
Interstitielle  Nephritis.  Geringe  Erweiterung  des  Beckens  und  der  Kelche. 
Beiderseits  Bronchopneumonien.  Bronchitis.   Ulcus  laryngis. 

2.  Nr.  398.  Mann,  36  J.  Seit  Juni  1901  fortwährend  Erbrechen, 
zunehmende  Kachexie  und  Inanition.  Am  27.  I.  Aufnahme  in  der  medi- 
cinischen  Klinik,  am  4.  II.  Gastroenterostomie  ohne  Narkose.  Tod  an  zu- 
nehmender Schwäche.  —  Klin.  Diagn. :  Carcinoma  pylori  und  Stenose.  Di- 
latatio  ventriculi,  Carcinose  des  Mesenteriums,  des  Netzes  und  des  Peri- 
toneums. —  A.  D.:  Carcinoma  ventriculi  pylori  (auf  Grund  eines  alten 
Ulcus?),  hochgradige  Pylorusstenose.  Dilatatio  ventriculi.  Carcinose  des 
Bauchfells,  multiple  Lungenmetastasen.  Pneumonie  der  Unterlappen.  Ee- 
troperitoneale  Lymphdrüsen  mit  Metastasen ;  Bronchialdrüsen  frei  von  Me- 
tastasen.  M.  D. :  Magencarcinom,  cubocellulär. 

3.  Nr.  464.  Frau,  30  J.  Seit  3  Jahren  Leberschwellung,  ständig 
Druckschmerz,  nie  eigentliche  Koliken.  Seit  IV«  Jahr  schwer  ikterisch. 
Gallensteinoperation.  Exitus  am  3.  Tage  nach  Operation.  —  A.  D. :  De- 
fekt eines  Stückes  des  Ductus  choledochus.  Eitrige  Nekrose  der  Umge- 
bung mit  lokalen  peritonitischen  Adhäsionen.  Chronische  Cholecystitis. 
Dilatation  der  Ductus  hepatici.  Ikterus  und  kleine  Nekrosen  der  Leber, 
lieber  kindskopf grosses  Hämatom  im  Mesocolon  transversum.  Allgemeiner 
Icterus.  Parenchymatöse  Degeneration  von  Herz  und  Nieren.  Milztumor. 
H\i)ostatische  Pneumonie. 
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4.  Nr.  525.  Mann,  Alter  unbekannt.  Am  27. 11.  Gastroenterostomie. 
Nach  Genuss  von  Apfelsinen  Erbrechen.  Die  vorhandene  Bronchitis  ver- 
schlimmerte sich.  Entfernung  der  Nähte  am  8.  HI.;  am  9.  HI.  Auf- 
platzen der  Bauchnaht  und  Entleerung  eines  eitrigen  Exsudates.  Puls 
unregelmässig,  Kampherinjektionen  und  Kochsalzinfusionen.  Exitus  am 
10.  III.  02.  —  A.  D. :  Carcinom  des  Pylorus  und  der  kleinen  Kurvatur. 
Metastasen  in  der  Leber.  Lungengangrän  in  beiden  ünterlappen  mit  Er- 
weichungshöhlen. Oedem  der  Oberlappen.  Beginnende  diffuse  Peritonitis. 
Geringe  Dilatation  des  Magens.  Hintere  Gastroenterostomie.  Geringe 
Trübung  der  Nieren,  geringer  Milztumor.  Vermehrte  Flüssigkeit  im  Herz- 
beutel. Herz,  Halsorgane,  Dünndarm  und  Dickdarm,  Nebennieren  ohne 
Befund.  Der  ganze  obere  Teil  des  Abdomens  vom  Proc.  xiphoid.  bis  zum 
Nabel  ist  in  eine  grosse  Höhle  verwandelt,  deren  Boden  das  mehrfach 
mit  den  Wundrändern  verwachsene  grosse  Netz  bildet.  Dieselbe  ist  nach 
aussen  drainiert.  —  M.  D. :  Cylinderzellencarcinom. 

5.  Nr.  7.  Mann,  28  J.  Seit  August  1900  Schmerzen  im  Leibe  und 
Stuhlverstopfung.  Fieber.  Tumor  des  Ileocoecums.  10.  V.  Ol  Resectio 
coeci,  Enteroanastomose  mit  Knopf.  Im  Anschluss  daran  Kotüstel. 
15.  X.  Ol.  Erweiterung  und  Excocbleation  der  Fistel.  11.  XI.  Ol.  To- 
tale Ausschaltung  der  Flexnra  coli  hepatica.  Vom  7.  Tage  ab  neue  Kot- 
üstel. 14.  UI.  02.  Enteroanastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  transver- 
sum.  Tod  erfolgte  an  Erschöpfung  und  Peritonitis.  —  Klin.  Diagn. :  Peri- 
tonitis tuberculosa.  —  A.  D. :  Akute  eitrige  Perforationsperitonitis,  chro- 
nische adhäsive  und  käsige  tuberkulöse  Peritonitis.  Subphrenische  Abs- 
cesse.  Perisplenitis.  Linksseitiges  Empyem.  Phthisis  pulmonum.  Miliar- 
tuberkulose der  Lungenunterlappen,  der  Leber,  Milz  und  Nieren.  Tuber- 
kulose der  bronchialen  und  abdominellen  Lymphdrüsen.  Septischer  Milz- 
tumor. Parenchymatöse  Nephritis.  Tuberkulöse  Darmgeschwüre.  Perfo- 
ration eines  Darmgeschwüres  4  cm  oberhalb  der  frischen  Enteroanastomose. 

6.  Nr.  610.  Mann,  58  J.  Seit  circa  IVa  Jahr  Erscheinungen  von 
Mastdarmstenose.  Diagnose :  hochsitzendes  Eectum  carcinom.  Vor  3  Wochen 
Colostomie  links,  vor  4  Tagen  Laparotomie.  Abtrennung,  AbklemmuDg 
und  Versenkung  des  abführenden  Colostomieschenkels,  dann  Resekti(»n 
des  Kreuzbeines  und  des  Rectum  von  unten.  Peritonitis,  Exitus  am 
27.  III.  02.  —  Klin.  Diagn.:  Peritonitis  nach  Exstirpation  eines  hoch- 
sitzenden Rectumcarcinoms.  —  A.  D. :  Peritonitis  acuta.  Colostomie  des 
Colon  descendens,  abführender  Schenkel  4  cm  weit  verfolgbar,  dann  ver- 
näht und  amputiert.  Amputatio  recti.  Tumorreste  in  der  linken  Fossa 
iliaca  und  im  kleinen  Becken ,  geschwollene  retroperitoneale  Drusen 
der  Aorta  aufgelagert.  Ureteren  nicht  verändert.  Nieren,  Leber,  ohne 
Metastasen.  In  der  einen  Niere  lokale  interstitielle  Nephritis  mit  Cysten- 
bildung.  12  cm  lange  offene  Laparotomiewunde  mit  missfarbigem  Belag. 
Adhärenz  des  Netzes. 

7.  Nr.  746.    Frau,  57  .1.     Gestorben  am  10.  IV.  —  Klin.  Diagn.: 
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Carcinom  und  Empyem  der  Gallenblase.  Cirkumskripte  Peritonitis,  Sepsis. 
—  A.  D. :  Carcinoma  vesicae  felleae  mit  Uebergreifen  auf  die  Leber,  Ver- 
eiterang und  Zerfall  der  Gallenblase,  Kommunikation  mit  Duodenum  und 
Colon,  Cholelithiasis,  Gallenstauung.  Myodegeneratio  cordis,  Atheroma- 
tose.  Trübung  und  Schwellung  der  Nieren.  Cystitis.  Bronchopneumonie 
links,  beiderseits  Hypostase  und  Bronchitis.     Struma  parenchymatosa. 

8.  Nr.  827.  Frau,  61  J.  Vor  2  Jahren  Operation  bei  Cholelithiasis; 
Cholecystostomie.  Seit  Va  J^^  Magenbeschwerden ;  viel  Erbrechen,  Er- 
scheinungen von  Pylorusstenose.  Deshalb  Gastroenterostomie  vor  3  Wochen. 
Exitus  an  allgemeiner  Schwäche  am  6.  V.  02.  —  A.  D.:  Primäres  Py- 
loruscarcinom  mit  Stenosierung  auf  etwa  Bleistiftdicke.  Carcinom  des 
Peritoneums,  Verklebungen,  librinöse  Auflagerungen.  Ascites.  Cholelithiasis. 
Pericholecystitis.  Uteruspolyp.  Gastroenterostomie.  Laparotoniienarbe  und 
Wunde.    Zwerchfellmetastasen. 

9.  Nr.  1050.  Junge,  17  J.  Vor  circa  10  Tagen  plötzlich  Erkran- 
kung mit  Leibschmerzen  und  Erbrechen,  sowie  Obstipation.  Seit  einigen 
Tagen  zunehmende  Anschwellung  in  der  linken  Leibseite,  Diarrhoen  und 
kein  Erbrechen  mehr.  Am  16.  V.  Laparotomie.  Entleerung  mehrerer 
grossen  Eiterabsackungen  rechts,  links  nur  im  kleinen  Becken.  Ausgangs- 
punkt ist  wahrscheinlich  der  perforierte  Wurmfortsatz.  —  Klin.  Diagn. : 
Peritonitis  purulenta  diffusa.  —  A.  D.  Peritonitis  purulenta  tibrinosa  mit 
multiplen  Eiterabsackungen,  besonders  in  Magen-  und  Milz-Gegend.  Ee- 
sektion  des  Processus  vermiformis.  (Magen  und  Darm  ohne  Perforation.) 
Mesenterium  commune  bis  dicht  vor  Flexura  lienalis  des  Colon.  Verlage- 
rung des  Coecum  an  die  linke  Seite  der  grossen  Magenkurvatur.  Oblite- 
ration  beider  Pleuren.  Atelektase  und  Bronchiectasien  im  linken  Unter- 
lappen.  Starkes  Oedem  der  weichen  Hirnhäute. 

10.  Nr.  947.  Mann,  59  J.  1893  Gastroenterostomie  wegen  Pylorus- 
stenose und  Dilatatio  ventriculi.  Danach  ohne  Beschwerden  bis  vor  ^ja  Jahr. 
In  den  letzten  Monaten  grosse  Schmerzen,  besonders  im  rechten  Hypo- 
chondrium;  hochgradige  Abmagerung.  Am  U.V.  erneute  Operation.  Re- 
trogastrisch  auf-  das  Mesenterium  reichende  Kleinhandtellergrosse  alte 
Geschwürsfläche,  an  der  Magen  und  Duodenum  adhärent  ist.  Partielle 
Resektion  der  obersten  Jejunumschlinge.  Gastroenterostomie  +  Entero- 
anastomose  +  Pyloroplastik.  —  Klin.  Diagn.:  Ulcus  ventriculi.  Tod  im 
Collaps;  Blutung?  —  A.  D. :  Eitrige  Peritonitis  besonders  der  rechten 
Seite.  Pyloroplastik.  Gastroenterostomie  durch  cirkuläre  Naht  des  ab- 
führenden Jejunumschenkels  an  Stelle  eines  alten  Ulcus.  Anastomose  des 
zuführenden  Jejunumschenkels  mittels  M  u  r  p  h  y  knopfes  mit  dem  abfüh- 
renden. Herzhypertrophie  mit  beginnender  |Atheromatose.  Chronische 
Gastritis  und  Dilatatio  ventriculi.  Hochgradiges  Lungenemphysem.  Ver- 
käsende Tuberkulose  beider  Lungenspitzen.  Thrombose  der  Vena  renalis. 
Cavemom  der  Leber.  Hypertrophie  aller  Protastalappen.  Balkenblase,  all- 
gemeine Anämie. 
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11.  Nr.  1059.  Mann,  30  J.  Seit  dem  5.  U.  02.  Gelbsucht,  Leib- 
schmerzen ,  besonders  nach  Nahrungsaufnahme.  Abmagerung.  In  den 
letzten  Tagen  vor  der  Operation  Temperatursteigerung.  Am  17.  V.  Probe- 
laparotomie. Der  Fundus  der  Gallenblase  ist  in  Tumormasse  umgewandelt. 
Pankreascarcinom.  —  A.  D. :  Maligner  Tumor  (ausgehend  von  Pankreas 
oder  Gallenblase  ?).  Hauptmasse  des  Tumors  am  Pankreaskopf  und  in  den 
retroperitonealen  Drüsen.  Kompression  des  Choledochus.  Umwachsung 
der  Aorta  und  Vena  cava.  Tumor  der  Gallenblasenwand.  Metastasen 
auf  Peritoneum,  Pleuren,  Lungen,  Mediastinaldrüsen.  Hämorrhagisches 
Peritonealexsudat.  Myodegeneratio  cordis.  Milztumor.  Parenchymatöse 
Degeneration  von  Leber  und  Nieren.   Hochgradiger  Icterus. 

12.  Nr.  1063.  Mann,  57  J.  Seit  einigen  Tagen  Stuhlverstopfung, 
rasch  zunehmende  Symptome  von  Heus.  Am  18.  V.  Laparotomie.  Incar- 
ceration  einer  Dünndarmschlinge  durch  ein  ca.  4  cm  langes  an  der  freien 
Fläche  des  Darmes  entspringendes  am  Mesenterium  schlingenförmig  fixiertes 
M  e  c  k  e  1  'sches  Divertikel.  Dabei  düfuse  eitrige  Peritonitis.  Resektion 
des  incarcerierten  Dünndarmabschnittes  mit  dem  gangränösen  und  tor- 
quierten  Divertikel.  Am  19.  V.  rasch  zunehmender  Verfall,  Tod  im  Col- 
laps.  Klin.  Diagn. :  Peritonitis  diffusa  suppurativa.  M  u  r  p  h  y  knopfana- 
stomose.  Insufficienz  und  Stenose  der  Aortenklappe.  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels.  Alte  adhäsive  Pleuritis  rechts,  Emphysem  beider  Lungen, 
Hypostase  und  Oedem  beider  ünterlappen. 

13.  Nr.  1045.  Frau,  46  J.  Seit  fünf  Jahren  Gallensteinbeschwerden 
und  zunehmender  Icterus,  erhebliche  Schmerzen.  Cholecystostomie.  Mehr- 
fache Nachblutungen,  starke  hämorrhagische  Diathese.  —  Elin.  Diagn.: 
Cholelithiasis.  —  A.  D. :  Hochgradiger  Icterus.  Biliäre  Lebercirrhose, 
Cholecystostomie  mit  geringen  Nekrosen  im  Operationsgebiet,  parenchy- 
matöse Blutungen  ins  Peritoneum,  weicher  Milztumor.  Fettige  Degenera- 
tion der  Niere.   Anämie. 

14.  Nr.  1053.  Mädchen,  20  J.  Aufnahme  am  10.  V.  mit  der  Dia- 
gnose einer  akuten  Perityphlitis.  Sofortige  Operation  ergab  einen  abge- 
schlossenen Abscess.  Wurmfortsatz  wurde,  da  er  nicht  sofort  zu  linden 
war,  nicht  reseciert.  Verlauf  anfangs  normal.  Am  26.  V.  wegen  Ver- 
schlechterung des  Zustandes  nochmalige  Operation  und  Resektion  des 
Wurmfortsatzes.  Allgemeine  Peritonitis.  Exitus  unter  Erscheinung  von 
Herzkollaps.  —  Klin.  Diagn. :  Peritonitis  purulenta  diffusa.  —  A.  D. :  Pe- 
ritonitis purulenta  diffusa.  Resektion  des  Processus  vermiformis.  Keine 
Perforation  im  Darm.    Starke  Trübung  von  Leber  und  Nieren. 

16.  Nr.  1174.  Mann,  25  J.  Am  24.  V.  Aufnahme  in  der  inneren 
Klinik.  Vor  2  Monaten  Beginn  der  Erkrankung  mit  Leibschmerzen.  Zeit- 
weilige Obstipation,  zeitweise  dünne  Stühle  mit  Blut.  Es  wurde  ein  Tumor 
der  linken  Bauchseite  nachgewiesen,  der  rasch  an  Grösse  zunahm.  Am 
31.  V.  diesseitige  Aufnahme  und  Laparotomie.  Am  1.  VI.  rascher  Ver- 
fall   und    Exitus.   —   Klin.   Diagn.:    Invaginatio   ileo-colica.   —    A.  D.: 
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Enteroanastomose  zwischen  Ilenm  und  Colon  (Flexara  sigmoid.)  Peritonitis 
parnlenta  diffusa.    Langenemphysem  und  Lungenödem. 

16.  Nr.  1027.  Mann,  68  J.  Seit  1^/2  Jahren  zunehmende  Schwäche 
der  Beine,  oft  gürtelartig  ausstrahlende  Schmerzen.  In  letzter  Zeit  spas- 
tische Parese,  gesteigerte  Reflexe  ohne  Sensibilitätsstörungen.  Femer  be- 
standen Symptome  einer  Dünndarmstenose,  welche  zur  Operation  führten. 
—  A.  D.  Cirkumskripte  Perforationsperitonitis  infolge  Gangrän  der  M  u  r- 
p  h  y  knopfanastomose.  Kompressionsmyelitis  infolge  von  Caries  des  IX. 
Brustwirbels.  Doppelseitige  alte  adhäsive  Pleuritis.  Emphysem,  Hypos- 
tase und  Oedem  der  Lungen.  Beiderseits  multiple  grosse  Cysten  der 
Nieren  ohne  Erweiterung  von  Becken  und  Ureteren.  Prostatahypertrophie. 
Zahlreiche  Gallensteine.  Maligner  Tumor  der  Gallenblase  mit  Leber- 
metastasen. 

17.  Nr.  674.  Frau,  28  J.  Früher  immer  gesund.  Seit  V*  Jahr  Er- 
scheinungen von  Darmstenose,  deshalb  Laparotomie  und  Enteroanastomose 
im  April  er.  Die  Bauchwunde  heilte  nicht  per  primam.  Multiple  Fisteln. 
Am  28.  V.  nochmalige  Fistelnaht.  Exitus  am  10.  VI.  —  Klin.  Diagn. : 
Peritonitis  tnberculosa  mit  Darmfisteln.  —  A.  D. :  Genitaltuberkulose 
(Uterus,  Tuben,  Ovarien).  Tuberkulöse  adhäsive  Peritonitis  mit  multiplen 
Fisteln.  Miliartuberkulose  der  linken  Pleura.  Trübung  der  Nieren. 
Stauung  der  Leber.  Links  Parovarialcyste.    Pleuritis  adhaesiva  beiderseits. 

18.  Nr.  1275.  Mann,  49  J.  Seit  IV2  Jahren  wiederholt  typische 
Gallensteinanfälle.  In  letzter  Zeit  Abmagerung,  chronische  Schmerzen, 
Appetitlosigkeit,  Obstipation.  Am  14.  VI.  Operation.  Der  palpierte  und 
für  Gallenblasenhydrops  gehaltene  Tumor  erweist  sich  als  Carcinom  der 
Flexura  coli  hepatica.  Resektion  des  Darmes,  Enteroanastomose  zwischen 
Ileum  und  Colon  transversum.  Am  15.  VI.  CoUaps,  allgemeine  Perito- 
nitis. —  Klin.  Diag.:  Resection  coli,  Peritonitis.  —  A.  D.:  Resectio  coli 
ascendentis  et  Flexurae  coli  dextr.  Enteroanastomose  zwischen  Colon  trans- 
versum und  Dünndarm.  Peritonitis  diffusa.  Fettinfiltration  von  Leber  und 
Nieren.  Lungenemphysem.  Hypostase  des  rechten  ünterlappens.  Alte 
tuberkulöse  Herde  der  Lungen. 

19.  Nr.  1370.  Mann,  75  J.  Am  24.  VI.  Aufnahme  mit  Ileus,  der 
sich  seit  5  Tagen  entwickelt  hatte.  Laparotomie  und  Reposition  einer 
L  i  1 1  r  e'schen  Hernie  im  linken  Foramen  obturatorium  am  25.  VI.  Zw^ei 
Tage  fieberloser  Verlauf,  darauf  rascher  Verfall.  Arythmie  des  Pulses. 
Leib  nur  wenig  aufgetrieben.  —  A.  D. :  Peritonitis  diffusa  flbrinosa. 
Hemienbett .  einer  Li ttr e'schen  Hernie  im  linken  Foramen  obturato- 
rium. Die  Darmschlinge,  welche  in  der  Hernie  gelegen  war,  war  repo- 
niert, an  der  Bauch  wand  verklebt  und  zeigte  einen  Schnürring.  Broncho- 
pneumonie beider  Unterlappen  und  des  rechten  Oberlappens,  Verkalkte 
Mesenterialdrüsen.     Cystitis. 

20.  Nr.  1350.  Mädchen,  26  J.  Am  7.  VI.  98  Nephropexie.  Am 
16.  VI.  Ol  Cholecystotomie   und  Hepatopexie.     Im  Dezember  1901  Peri- 


28  £ngelken, 

typhlitis.  Seitdem  StenosenerscheinüDgeii.  Am  27.  YI.  02  Enteroanastomose 
wegen  Darmstenose.  Exitus  am  30.  VI.  —  A.  D. :  Enteroanastomose 
zwischen  Colon  ascendens  und  transversum.  Verwachsung  des  Colons  mit 
Leber,  der  Leber  mit  der  Bauchwand,  des  Duodenums  mit  der  Gallen- 
blase. Ductus  cysticus  nach  links  verzogen.  Hämorrhagische  Erosionen 
des  Duodenums.  Darmblutung.  Myodegeneratio  lipomatosa.  Fett  in  Niereu 
und  Leber.  Oedem  der  Lungen.  Alte  Pleuraadhäsionen.  Stauung  der 
Leber.   Stichförmige  Vertiefungen  der  rechten  Niere. 

21.  Nr.  129L  Mann,  58  J.  Am  14.  VI.  Aufnahme  mit  beweglicliem 
Tumor  der  Magengegend.  Erscheinungen  von  chemischer  und  motorischer 
InsufÜciens,  Dilatation.  Am  16.  VI.  Laparotomie.  Carcinom  der  kleineu 
Kurvatur,  übergreifend  auf  Pylorus.  Drüsenmetastasen.  Grastroentero- 
stomie  mit  Murphy  knöpf.  Pneumonie  und  diffuse  Bronchitis.  Nephritis 
haemorrhagica.  —  A.  D. :  Carcinoma  pylori.  Gastroenteroanastomose. 
Drüsenmetastasen.  Verklebung  einiger  unterer  Dünndarmschlingen,  wo- 
durch Passage  des  M  u  r  p  h  y  kuopfes  unmöglich  wird.  Drucknekrose 
durch  denselben.  Lungengangränherde  im  rechten  ünterlappen  und  Ober- 
lappen. Abgesacktes  Empyem.  Alte  Pleuraadhäsionen.  Totale  tuberku- 
löse Einschmelzung  beider  Lungenspitzen.  Bronchitis,  Oedem  und  Hypo> 
stase.   Hochgradige  Cystitis.    Braune  Atrophie  und  Myodegeneratio  cordis. 

22.  Nr.  1518.  Mann,  42  J.  Im  Dezember  1900  wegen  Ulcus  ven- 
triculi  -  Stenose  Gastroenterostomie  mit  Murphy  knöpf.  Im  Juni  1901 
Wiederauftreten  von  Schmerzen,  daher  im  Juli  Grastro-  enteroplastik. 
Seit  Februar  1902  wieder  Schmerzen,  und  daher  Verlangen  nach  Operation. 
Resektion   des   hochgradig    stenosierten    Pylorus.     Peritonitis.     Exitus. 

—  Klin.  Diagn. :  Diffuse  Peritonitis,  Nahtinsufficienz  an  der  Anastomosen- 
stelle  von  Magen  und  Duodenum.  Grosses  peptisches  Geschwür  an  der 
Stelle  der  Gastroenterostomie.  —  A.  D. :  Laparotomie,  ßesectio  pylori, 
freie  Kommunikation  des  Ductus  cysticus  mit  Bauchhöhle,  üebertritt  von 
Galle  in  die  Bauchhöhle,  allgemeine  Peritonitis.  Alte  Gastroenterostomie 
mit  peptischem  Geschwür  an  der  Anastomosenstelle.  Interstitielle  Neph- 
ritis, Hypostase  der  Lungen. 

23.  Nr.  1447.  Mann,  52  J.  Schon  seit  16  Jahren  Magenschmerzen, 
die  bei  innerer  Behandlung  sich  besserten.  Seit  zwei  Monaten  andauerndes 
Erbrechen  der  Nahrung,  auch  von  reinem  Blut.  Gastroenterostomie.  Seit 
dem  15.  VII.  Komplikation  von  Seiten  der  Lungen.    Exitus  am  21.  VIL 

—  A.  D. :  Gangränescierende  konfluierende  Bronchopneumonien  beider 
ünterlappen  und  im  linken  Oberlappen.  Bronchitis.  Tracheitis.  Gastro- 
enterostomie mit  völlig  sufticienter  Verbindung  von  Magen  und  Darm. 
Alte  Geschwürsnarben  im  Magen  und  Duodenum  unmittelbar  am  Pylorus, 
der  stark  stenosiert  ist.  Rechtsseitige  Schenkelhernie,  linksseitige  äussere 
Leistenhernie. 

24.  Nr.  1625.  Mann,  67  J.  Seit  dem  4.  VHI.  Erscheinungen  von 
Incarceration,   mehrmaliges  Kotbrechen,  Schmerzen  im  Leib.    Exitus  am 
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10.  Vni.  —  A.  D.:  Hochgradige  Myodegeneratio  cordis  und  Coronar- 
sklerose.  Atheroinatose  der  Aorta  mit  Thromben.  Injektion  des  Jejnnum 
und  des  oberen  Ilenm,  keine  Strangnlationsnarbe,  massige  Blähung.  Kot- 
inhalt des  Magens  und  des  Oesophagus.  Kot  in  Colon  und  Rectum.  Ab- 
gebundener Netzstrang.  Zugenähte  Netzhemie.  Lungenemphysem.  Inter- 
stitielle Nephritis.  Alte  Infarkte  der  linken  Niere.  Keine  Lungen-  oder 
Hirnembolie,  keine  Kotaspiration,  keine  Embolie  der  Arteria  mesent.  snp. 
und  der  Vena  mesent.  magna.  Balkenblase.  Hypertrophie  der  seitlichen 
Prostatalappen. 

25.  Nr.  1747.  Knabe,  9  J.  —  Klin.  Diagn. :  Peritonitis  nach  Perity- 
phlitis acuta  mit  Perforation.  Bei  der  Aufnahme  am  9.  VIII.  sofortige 
Operation.  Exitus  am  14.  VIII.  02.  —  A.  D.:  Peritonitis  suppurativa 
diffusa.  Einzelne  abgekapselte  Abscesse  zwischen  den  verklebten  Darm- 
schlingen. Sufficiente  Naht  des  Coecum  an  Stelle  des  fehlenden  Wurm- 
fortsatzes. Bronchopneumonie  im  rechten  ünterlappen.  Bronchitis.  Fett- 
infiltration der  Leber. 

26.  Nr.  1814.  Frau,  50  J.  Seit  4  Wochen  Erbrechen  aller  Speisen, 
rasche  Abmagerung.  Enorme  Dilatatio  ventriculi.  Palpabler  Tumor  der 
Pylorusgegend.  Chemische  und  motorische  Insufftcienz.  Am  23.  VIII. 
Laparotomie.  Tumor  des  Pylorns,  an  Leber  adhärent.  Lebermetastasen 
nicht  nachweisbar.  In  den  letzten  Tagen  intermittierendes  Fieber.  Exitus 
am  29.  VIII.  —  Klin.  Diagn. :  Carcinoma  ventriculi  mit  Stenose  des  Chole- 
dochus.  —  A.  D. :  Carcinom  der  Gallenblase  mit  üebergreifen  auf  Pylorus 
und  Duodenum.  Verschluss  des  Ductus  Cvsticus  und  Choledochus.  Dila- 
tatio  ventriculi,  Stenose  des  Pylorus.  Metastase  im  Rectum.  Gastro- 
enterostomie. Myodegeneratio.  Hypostase  und  Atelectase.  Trübung  und 
Schwellung  der  Nieren.  Milztumor.  Gallenstauung.  Erweichung  der  Leber, 
beginnende  Gallengangsabscesse. 

27.  Nr.  1940.  Mann,  54  J.  Seit  2  Tagen  Erscheinungen  von  Ileus, 
Kotbrechen.  Laparotomie.  Exitus  an  Herzschwäche  am  7.  IX.  —  Klin. 
Diagn.:  Innere  Incarceration.  —  A.  D. :  Incarceration  einer  2  m  langen 
Dünndarmschlinge  durch  einen  Appendix  epiploicus,  der  mit  der  Bauch- 
wand verwachsen  war  und  einen  Ring  bildete.  Operative  Lösung  und 
Reposition.  Uebemähung  der  Schnürfurche  der  zuführenden  Darmschlinge. 
Myodegeneratio  cordis.  Aspiration  von  Kot  in  die  Bronchien.  Adipositas 
universalis. 

28.  Nr.  1925.  Mann,  32  J.  Seit  8  Tagen  Schmerzen  der  rechten 
Leistengegend,  Durchfall,  Erbrechen.  Operation.  Exitus  am  5.  IX.  — 
Klin.  Diagn.:  Appendicitis  acuta  mit  Abscessbildung  und  cirkumskripter 
Peritonitis.  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens.  Sepsis.  —  A.D.:  Ope- 
rierte Perityphlitis  und  Appendicitis.  Diffuse  eitrige  Peritonitis  mit  dickem 
eiterigen  Beleg  der  Darmschlingen  und  Adhäsionen  derselben.  Abgesackter 
Abscess  mit  flüssigem  Eiter  zwischen  Leber,  Magen  und  Colon  transversnm. 
Eitrige  Verklebung  zwischen  Leber  und  Zwerchfell.    Septischer  Milztamor. 
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Pneumonie  des  rechten  Unterlappens.  Links  Hypostase.  Trübung  des 
Herzens.  Hämorrhagieen  unter  dem  Endocard.  Trübung  der  Leber  und 
Nieren. 

29.  Nr.  1737.  Mann,  57  J.  Am  11.  VlII.  Gastrostomie.  In  den  letzten 
Tagen  zunehmende  Dyspnoe.  Exitus  am  14.  IX.  —  Klin.  Diagn.:  Car- 
cinoma oesophagi.  Durchbruch  in  die  Trachea  ?  Bronchitis  foetida.  Pneu- 
monie. —  A.  D.:  Carcinoma  oesophagi  am  Anfang  des  unteren  Dritteiis 
mit  Durchbruch  in  die  Pleura  und  in  die  Lunge.  Lungengangrän  da- 
selbst. Kommunikation  mit  einem  grösseren  Bronchus.  Aspiration  in  die 
übrigen  Lungenteile.  Sekundäre  eitrige  Pneumonieen.  Bronchitis  foetida. 
Gastrostomie.     Myodegeneratio  cordis.     Geringe  regionäre  Metastasen. 

30.  Nr.  1908.  Mann,  53  J.  Vor  6  Wochen  Schmerzen  nach  jeder 
Mahlzeit.  Schüttelfröste.  Am  2.  IX.  Aufnahme.  Perforation  des  dia- 
gnosticierten  Magencarcinoms.  Laparotomie.  —  Klin.  Diagn. :  Gangrä- 
nescierendes  Magencarcinom.  Peritonitis.  —  A.  D.:  Magencarcinom.  Durch- 
bruch desselben,  diffuse  eitrige  Peritonitis  mit  Exsudat  der  Leibeshöhle. 
Ein  grösserer  Abscess  der  Leber  durch  Kontakt  mit  dem  Carcinom  ent- 
standen, ein  kleinerer  ist  im  rechten  Lappen  vorhanden. 

31.  Nr.  1502.  Mann,  37  J.  Vor  8  Tagen  Schmerzen  in  der  rechten 
Fossa  iliaca.  Stuhlverhaltung.  Vor  5  Tagen  Miserere.  Am  17.  IX.  La- 
parotomie. Seit  dem  19.  IX.  Erscheinungen  von  Peritonitis.  Exitus  am 
21.  IX.  —  A.  D. :  Alte  Operationsnarbe  der  rechten  Bauchseite,  Verwach- 
sung der  Narbe  mit  Netz  und  Darmschlingen,  strangförmig  bis  zur  Nabel- 
gegend. Frische,  jauchig  eitrig  belegte  Laparotomie  wunde  bis  zum  vor- 
liegenden und  adhärenten  Netz  drainiert.  Diffuse  jauchige  Peritonitis. 
Meteorismus.  Hämorrhagische  Infarcierung  und  Gangrän  von  ca.  60  cm 
Darm  oberhalb  der  B  a  u  h  i  n '  sehen  Klappe.  Dicht  neben  Nahtlinie  Durch- 
bruch infolge  von  Gangrän.  Schluckpneumonie.  Hypostase.  Hämorrha- 
gische jauchige  Pleuritis  rechts.  Milztumor.  Trübung  von  Leber  und 
Nieren.     Myodegeneratio  cordis. 

32.  Nr.  2057.  Frau,  63  J.  Seit  IVa  Jahr  Schmerzen  bei  Stuhlent- 
leerung mit  Blutungen  und  Schleimentleerungen.  Am  26.  IX.  Resektiou 
der  Flexura  sigmoidea.  Bald  beschleunigter  Puls,  Meteorismus.  Exitus 
am  30.  IX.  —  A.  D.:  Peritonitis  fibrinosa  et  purulenta,  zum  Teil  abge- 
sackt. Kesectio  Flexurae  sigmoid.  Geringe  Nahtdehiscenz  an  der  hin- 
teren Circumferenz.  Darm  gebläht,  injiciert.  Trübung  von  Leber  und 
Nieren.  Beginnende  interstitielle  Nephritis.  Multiple  kleine  Knötchen  auf 
dem  visceralen  Pericard  (Tuberkelknötchen).  Lungenödem,  Hypostase.  Di- 
latation und  Steinbildung  der  Gallenblase. 

33.  Nr.  2049.  Frau,  50  J.  Am  25.  IX.  Cholecystostomie  und  Re- 
section  eines  Teiles  der  carcinomatösen  Gallenblase.  Gastroenterostomie 
mit  Knopf  am  4.  X.  wegen  Duodenalfistel  und  zunehmender  Inanition.  Ab- 
bindung des  Pylorus.  Exitus  durch  hämon-hagische  Diathese  und  Herz- 
schwäche am  5.  X.  —  Klin.  Diagn. :  Carcinoma  vesicae  felleae  mit  Meta- 
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stasen.  —  A.  D.:  Carcinoma  vesicae  felleae.  Duodenalftstel,  Abknickung 
des  Gholedochus  dnrch  Verwachsungen.  Geringe  Metastasen  der  Leber. 
Hochgradiger  Ikterus.  Myodegeneratio  cordis.  H3'postase  der  Lungen. 
Nierentrübung. 

34.  Nr.  2197.  Mann,  64  J.  Seit  längerer  Zeit  Magenbeschwerden, 
dauernd  Erbrechen.  Rasche  Kräfteabnahme.  Motorische  und  chemische 
Insufticienz ,  Dilatation  des  Magens.  Am  17.  X.  Laparotomie.  Carcinom 
des  Pylorus  auf  die  kleine  Kurvatur  übergreifend.  Gastroenterostomie  mit 
Naht.  In  den  letzten  Tagen  häufiges  Blutbrechen.  Exitus  am  20.  X.  — 
Klin.  Diagn. :  Carcinoma  ventriculi.  —  A.  D. :  Adipositas  et  Dilatatio  cor- 
dis. Geringe  Hypostase  beider  Unterlappen.  Schrumpf niere.  Infiltrierendes 
Drüsencarcinom  der  kleinen  Kurvatur  übergreifend  auf  die  grosse  Kurva- 
tur. Hämorrhagisches  Exsudat  im  Douglas.  Cirrhose  und  Verfettung  der 
Leber. 

35.  Nr.  2158.  Mädchen,  15  J.  Vor  ca.  3  Wochen  Erkrankung  mit 
Erbrechen,  Koliken  und  Stuhlverhaltung.  8  Tage  später  wird  vom  Arzte 
Blinddarmentzündung  konstatiert.  Am  4.  X.  Aufnahme  in  der  inneren 
Klinik,  am  8.  X.  in  der  chirurgischen  Klinik.  Sofortige  Laparotomie. 
Grosser  appendicitischer  Abscess  bis  zur  Leber  und  ins  kleine  Becken 
reichend.  Gangränöser  Wurmfortsatz ;  Eesektion  desselben.  Kochsalzin- 
fusionen, Analeptica.  Exitus  an  Herzschwäche  am  9.  X.  —  Klin.  Diagn. : 
Appendicitis  suppurativa,  Peritonitis  suppurativa  diffusa.  Pericarditis  ? 
Myodegeneratio  cordis.  Hypostase  in  beiden  Unterlappen.  —  A.  D. :  Ope- 
rierter paratyphlitischer  Abscess  mit  retroperitonealer  Fortsetzung  ins 
kleine  Becken.  Verklebung  der  Adnexe  daselbst.  Resektion  des  Wurm- 
fortsatzes. Peritonitis  diffusa  purulenta.  Sepsis.  Milztumor.  Hyposta- 
tische Pneumonie  beider  Unterlappen.  Myodegeneratio.  Fettleber.  Trü- 
bung der  Nieren. 

36.  Nr.  2212.  Frau,  63  J.  1896  Operation  eines  Rectalprolapses. 
Später  Stenose  daselbst;  Dilatation.  Erneute  Stenosenerscheinungen,  da- 
her Enteroanastomose.  Letztere  funktioniert  1902  nicht  mehr.  Abtragung 
der  Stenose  und  neue  Anastomose  mit  Naht  zwischen  Heum  und  Colon 
transversum.  Tagelanges  Erbrechen.  Platzen  der  Nähte.  Entleerung 
von  Kot.  Peritonitis.  Naht  der  Kotlistel.  Wieder  Erbrechen  und  Exi- 
tus unter  Erscheinungen  von  Peritonitis  am  16.  XL  —  Klin.  Diagn. :  Sep- 
tisch jauchige  Peritonitis  durch  Dehiscenz  einer  Enteroanastomose.  — 
A.  D. :  Sepsis.  Eitrige  fäkulente  Peritonitis  durch  Darmperforation.  En- 
teroanastome  durch  Naht,  Dehiscenz  der  Naht.  Stenose  des  Rectum  6  cm 
oberhalb  des  Anus.  Hämorrhagisches  Exsudat  in  Pleuren  und  Pericard. 
Oedem  und  Hypostase  der  Lungen.  Alte  Spitzennarbe  rechts.  Myode- 
generatio, Atheromatose  der  Kranzarterien.  Tlirombose  im  rechten  Herz- 
ohr.    Uterusprolaps. 

37.  Nr.  2392.  Mann,  25  J.  Am  15.  XI.  Stoss  gegen  den  Leib.  La- 
parotomie am  16.  XI.   Jejunumruptur.    Exitus  am  17.  XI.  —  Klin.  Diagn.: 
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Diffase  Peritonitis  darch  Darmruptnr.  —  A.  D.:  Peritonitis  puralenta 
diffusa.  Safficiente  Darmnaht  25  cm  nnter  Flexnra  dnodeno-jejnnaüs. 
Blatigseröse  Flüssigkeit  in  beiden  Pleurahöhlen.  Oedem  der  Lungen.  Trü- 
bung von  Leber  und  Nieren. 

38.  Nr.  2382.  Frau,  37  J.  Seit  4  Jahren  Magenerweiterung,  seit 
fast  V/i  Jahr  Gallensteinkoliken  und  chronischer  Ikterus.  Schmerzen  der 
Lebergegend.  Erbrechen.  Kotverhaltung.  Stuhl  nicht  völlig  acholisch. 
Exitus  am  24.  XL  —  A.  D. :  Choledochotomie.  Gastroenterostomie.  Freies 
Blut  in  der  Bauchhöhle.  Hämorrhagien  auf  Pleuren  und  Pericard.  Blut- 
coagulum  im  Ductus  Choledochus.  Ikterus  der  Haut  und  der  inneren  Or- 
gane. Lebercirrhose.  Nephritis  parench3'^matosa.  Perimetritis  chronica. 
Oedem  der  Lungen. 

89.  Nr.  236L  Frau,  65  J.  4  Wochen  vor  der  Aufnahme  Auftreten 
von  intensiver  Gelbsucht.  Chronische  Schmerzen  der  Gallenblasengegend. 
Verschlechterung  des  Allgemeinbeündens.  Operation  am  15.  XI.  Eröff- 
nung der  Gallenblase,  Extraktion  eines  Steines.  Am  Choledochus  harter 
Tumor,  deshalb  Incision  des  Choledochus  und  Drainage.  Femer  Drainage 
der  Gallenblase.  Kasch  fortschreitende  Cachexie.  Exitus  am  5.  XII.  — 
A.  D. :  Carcinom  der  Gallenblase.  Metastasen  der  Leber.  Vollkommene 
Obl Iteration  des  Ductus  cysticus.  Verengerung  der  Ducti  hepatid  nahe 
der  Vereinigungsstelle.  Chronisch  entzündliche  Verdickung  des  Chole- 
dochus. Lebercirrhose.  Allgemeiner  Ikterus.  Arteriosklerose.  Emphysem 
der  Lungen.  Interstitielle  Nephritis.  Stauung  der  Milz.  Perimetritis 
adhaesiva. 

40.  Nr.  1922.  Frau,  35  J.  Seit  IV2  Jahr  Schmerzen  im  Unterleib. 
Fieber.  Adnextumoren  beiderseits.  Rechts  Exsudat  fühlbar.  Im  Februar 
1902  Kastration.  Rechts  starke  Schwartenbildung.  Nach  Operation  Bil- 
dung einer  Fistel  der  Flexur.  Freilegung  derselben,  Anastomose.  Ab- 
nahme der  Kräfte.  Zunehmende  Nephritis.  Exitus  am  6.  Xll.  —  Klin. 
Diagn.:  Doppelseitige  Adnexitis.  Kastration. —  A.D.:  Kasti'ation.  Aus- 
gedehnte Kottisteln  in  der  Laparotomiewunde.  Kommunikation  von  Ilenm, 
Coecum,  Flexur  in  einer  Abscesshöhle  untereinander.  Cystitis.  Pyelo- 
nephritis. Nephritis.  Endometritis.  Trübung  und  Fettinfiltration  der  Leber. 
Milztumor.     Myodegeneratio.     Emphysem  der  Lungen. 

41.  Nr.  2495.  Frau,  40  J.  Vor  2  Jahren  erste  Erscheinungen  von 
Ulcus  ventriculi.  Enieute  Blutung  vor  7  Wochen.  Pat.  sehr  herunter- 
gekommen. Dilatatio  ventriculi,  Enteroptose.  Am  5.  XII.  Gastroentero- 
stomie. Exitus  am  8.  XII.  —  A.  D. :  Grosses  Ulcus  rotundum  ventriculi 
mit  Verwachsung  des  Pancreas,  das  den  Geschwürsgrund  bildet.  Peri- 
gastritis adhaesiva.  Gastroenterostomie.  Ringförmige  narbige  Stenose 
des  Pylorus.  Starke  Magenblutung.  Blut  im  Darm.  Adenom  der  Leber. 
Anämie  der  Nieren.  Bronchopneumonieen  in  beiden  Unterlappen  und  in 
linkem  Oberlappen.     Sinistropositio  uteri. 

42.  Nr.  2531.   Mann,  27  J.   Vor  14  Tagen  akut  auftretender  perity- 
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phlitischer  Abscess,  seit  4  Tagen  Schmerzen  im  linken  Bein,  seit  dem 
10.  XII.  auch  im  rechten  Bein.  Eröffnung  des  Abscesses  and  Eesektion 
des  Wurmfortsatzes.  Am  11.  XII.  Beschleunigung  des  Pulses.  Kein  Sin- 
gultus,  kein  Meteorismus.  Stuhl  und  Winde  gingen  ab.  Exitus  am  13.  XII. 
—  Klin.  Diagn. :  Acuter  perityphlitischer  Abscess.  Thrombophlebitis  der 
Vena  femoralis.  —  A.  D. :  Grosser  perityphlitischer  Abscess,  in  dem  sich 
Coecum  und  Dünndarmschlingen  befinden.  Resektion  des  Blinddarmes. 
Verwachsung  einer  Dünndarmschlinge  innerhalb  des  Abscesses  mit  der 
Flexura  sigmoidea.  Dadurch  Absackung  eines  Abscesses  in  der  Excavatio 
retrovesicalis.  Peritonitis  purulenta  diffusa.  Milztumor.  Trübung  der 
Nieren.  Ikterus  und  Stauung  der  Leber.  Leichter  Ikterus  der  Haut- 
decken.   Thrombose  der  linken  Vena  femoralis.    Arteriosklerose. 

43.  Nr.  2578.  Mann,  52  J.  Seit  einigen  Monaten  Gallenblasen-  und 
Magenbeschwerden.  Tumor  nicht  palpabel.  Probelaparotomie  am  20.  XII. 
ergiebt  tuberkulöse  Peritonitis  in  der  Gallenblasen-  und  Magengegend. 
Nachmittags  CoUaps  und  Exitus  unter  Herzschwäche.  —  Klin.  Diagn. : 
Peritonitis  tuberculosa.  Tuberkulose  der  Nebennieren.  —  A.  D. :  Tuber- 
kulöse Peritonitis.  Tuberkulose  mit  Verkäsung  beider  Nebennieren.  lieber 
linker  Nebenniere  subphrenischer  Abscess.  Tuberkulose  der  Nieren  und 
Leber.    Miliare  Tuberkel  der  Milz.    Braune  Verfärbung  der  Haut. 

44.  Nr.  2603.  Mann,  65  J.  Am  20.  XII.  Perforation  eines  tief- 
sitzenden Oesophaguscarcinoms  in  die  Bauchhöhle.  8  Stunden  nach  der 
Perforation  Laparotomie.  Perforationsstelle  konnte  wegen  hohen  Sitzes 
nur  gefühlt  werden.  Jejunostomie.  Exitus  am  25.  XII.  —  A.  D. :  Dif- 
fuse eitrige  Peritonitis,  herrührend  von  einer  Perforation  an  der  Vorder- 
wand des  Magens.  Carcinom  des  Oesophagus  3  cm  oberhalb  der  Cardia. 
Schrumpfniere. 

46.  Nr.  2567.  Frau,  62  J.  Vor  8  Jahren  Gallensteinbeschwerden. 
Hohe  Oelklystiere  förderten  viele  Gallensteine.  Darauf  gesund  bis  zum 
20.  XI.;  Leibschmerzen,  Erbrechen  mit  kotartigem  Charakter.  Seitdem 
nur  kalte  Milch  als  Nahrung  möglich.  Am  20.  XII.  Gastroenterostomie. 
Gallenblase  nicht  zu  fühlen.  Zunehmende  Herzschwäche.  Exitus  am 
29.  XII.  —  A.  D. :  Diffuse  eitrige  Peritonitis  infolge  von  Insufflcienz  der 
Gastroenterostomiewunde.  Perforation  der  obliterierten  Gallenblase  ins 
Duodenum.  Abknickung  des  letzteren  durch  Verwachsungen.  Lebercirr- 
hose.    Nephritis   chronica  und  interstitialis  mit  cystischer  Degeneration. 

b)  aus  anderen  Gründen. 

46.  Nr.  208.  Frau,  42  J.  Seit  der  letzten  Geburt  am  19.  IX.  Ol 
bestand  Parametriüs  und  Perimetritis.  In  der  letzten  Zeit  langsam  zu- 
nehmender Meteorismus,  weswegen  am  18.  I.  02  eine  (^olostomie  gemacht 
>*Tirde. —  A.D.:  Chronische  schwielige  Pelveoperitonitis.  Adhäsive  Peri- 
metritis, Perioophoritis  und  Perisalpingitis.  Adhäsionen  der  Dtinndarm- 
schlingen  an  den  Beckenorganen.     Abknickung  des  Rektum.     Colostomie. 

Beiträge  cur  klio.  Chirurgie.     XXXIX.     Supplement.  3 


34  Engelken, 

Abscesse  im  rechten  Ovarium.  Oedem  und  Hypostase  der  Landen.  Im 
Abscesseiter  des  Ovarinms  keinerlei  Mikroorganismen  (speciell  keine  Gono- 
kokken) nachweisbar.     Ein  Tumor  war  nicht  vorhanden. 

47.  Nr.  479.  Mädchen,  8  J.  Pat.  wurde  wegen  Peritonitis  aufige- 
nommen.  Bei  der  Eröffnung  entleerte  sich  Eiter  aus  der  Blinddarmgegend. 
Am  Wurmfortsatz  fand  sich  keine  Perforation.  Auch  sonst  fand  sich 
nach  Herauslagerung  der  Därme  keine  Ursache  für  die  Peritonitis.  Der 
Darm  wird  durch  Punktion  von  Gasen  entleert,  reponiert  und  au  der  Ein- 
stichstelle übemäht.  Resektion  des  Processus  vermiformis.  —  KUn.  Diagn.: 
Diffuse  eitrige  Peritonitis — A.D.:  Peritonitis  purulenta  diffusa.  Pleuritis 
purulenta  dextra.     Bronchopneumonien  beiderseits. 

48.  Nr.  487.  Frau,  55  J.  Pat.  hat  9  mal  geboren,  ist  immer  gesund 
gewesen.  Erst  seit  6  Wochen  Beschwerden  mit  Stuhl  und  Urin.  Die- 
selbe hat  bis  vor  wenigen  Tagen  ihre  Hausarbeit  verrichtet.  Probelapa- 
rotomie. —  Klin.  Diagn.:  Sarcomatose  des  Netzes,  Mesenteriums,  Peri- 
toneums. Ausgangspunkt  Ovarium '?  —  A.  D. :  Multiple  Tumormetastasen 
über  dem  ganzen  Peritoneum  (Peritoneum  parietale,  Netz  in  Tumormasse 
verwandelt  —  Darmperitoneum  —  Mesenterium  mit  Metastasen  durchsetzt  i. 
Primärer  Tumor  (SarcomV)  im  Uterus.  Darmlumen  nirgends  verlegt, 
Stauung  der  Leber.  Trübung  und  interstitielle  Processe  der  Nieren.  Alte 
Herde  in  beiden  Lungenspitzen.  Oedem  der  Lungen.  —  M.  D. :  Uterassarkom. 

49.  Nr.  652.  Mann,  73  J.  Aufnahme  vor  4  Wochen  mit  Heuser- 
scheinungen, Colostomie  rechts.  Dieselbe  erwies  sich  als  an  der  gedrehten 
Flexur  angelegt.  Deshalb  in  zweiter  Sitzung  Befreiung  der  Flexur,  Schlass 
des  Anus  praeternaturalis.  Wegen  noch  behinderter  Passage  vor  6  Tagen 
wieder  Colostomie  in  der  Mittellinie.  Wegen  andauernden  Koterbrechens 
und  Inanition  seit  3  Wochen  täglich  Behandlung  mit  Magenausspülnng 
und  Kochsalzinfnsion.  Exitus  am  17.  IV.  —  A.  D. :  Chronische  suppura- 
tive  Peritonitis  mit  Verklebungen  und  Eiterretension.  Keine  Stenose  oder 
Drehung.  Darmnaht,  Colostomie.  Hypostatische  Pneumonie  beiderseits. 
Lungenabscess  rechts.  Abscess  am  linken  Stimmband.  Gallengries,  Ver- 
stopfung des  Choledochus.     Von  Tumor  nichts  nachzuweisen. 

60.  Nr.  892.  Frau,  24  J.  Vor  8  Wochen  Partus,  puerperale  Sepsis 
mit  Schüttelfrösten,  Exsudat.  Schon  damals  Obstipation.  Fieber  und  Ex- 
sudate gingen  zurück.  Seit  1  Woche  Stuhlverhaltung,  Met«orismus,  Ileus, 
Koterbrechen.  Aufnahme  am  23.  IV.  Laparotomie.  Anlegung  eines  Anus 
praeternaturalis.  Exitus  nach  3  Stunden.  —  A.  D. :  Stenose  des  Dünn- 
darms durch  Verwachsung  und  Achsendrehung.  Perforation  oberhalb  der 
stenosierten  Stelle.  Peritonitis  suppurativa  et  purulenta  universalis.  Blähung 
des  Darmes  oberhalb  der  Stenose,  Collaps  unterhalb  derselben.  Allgemeine 
peritonitische  Verwachsungen  bei  chron.  adhäsiver  Peritonitis  und  Para- 
metritis.  Sepsis.  Eitrige  adhäsive  Pleuritis  links.  Lungenabscesse  bei- 
derseits. Bronchitis,  Bronchiektasien.  Nephritis  parenchymatosa  et  inter- 
stitialis.     Hepatitis  parenchymatosa.     Endometritis  septica. 
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51.  Nr.  871.  Mann,  58  J.  Seit  Monaten  schwere  Obstipationserschei- 
nungen. Vor  4  Wochen  Ilenserscheinangen,  danach  wieder  Wohlbefinden, 
bis  am  17.  IV.  erneut«  Obstipation  und  Erbrechen  auftrat.  Aufnahme  am 
21.  IV.  Am  22.  IV.  Kotbrechen.  Laparotomie.  Mehrfache  Stenosen  und 
Abknickungen  des  Dünndarms  durch  chron.  peritonitische  Stränge.  Nach 
Operation  erfolgt  spontan  Stuhl.  Am  3.  Tage  leichter  Ikterus.  Seit  25.  IV. 
beginnende  Pneumonie,  zunehmende  Schwäche,  Atemnot.  Tracheairasseln. 
Exitus  am  27.  IV.  —  Klin.  Diagn. :  Doppelseitige  hypostatische  Pneumo- 
nie. —  A.  D. :  Perforationsperitonitis  infolge  gangränöser  Nahtstelle  einer 
Dünndarmschlinge.  Verklebung  der  Darmschlingen  unter  einander  und 
mit  den  Bauchdecken.  Multiple  alte  fibröse  Mesenterialschrumpfungen 
und  -Stränge.  Resektion  des  Wurmfortsatzes.  Starker  Meteorismus.  Sep- 
tische Trübung  und  Schwellung  der  Milz,  Nieren  und  Leber.  Hypostase 
und  beginnende  Pneumonie  im  1.  ünterlappen. 

62.  671.  Mann,  34  J.  Am  14.  V.  Ol  trank  Pat.  Natronlauge,  wurde 
im  Juni  und  Juli  wegen  Oesophagusstenose  behandelt,  bougierte  sich  zu- 
nächst selbst,  dann  mehrmals  der  Azt;  dabei  soll  er  einmal  geblutet  haben. 
Seit  V^  «^^^^  Schmerzen  der  Lebergegend,  starke  Abmagerung.  Anfang 
März  Aufnahme  in  der  Klinik,  sehr  heruntergekommen.  Lebergegend  stark 
vorgewölbt  und  schmerzhaft.  Incision  zuerst  wegen  Verdacht  auf  peri- 
cholecystischen  Abscess.  Resektion  der  rechten  unteren  Thoraxpartie  deckt 
multiple  Leberabscesse  auf.  Bald  Oedem  und  Exitus.  —  A.D.:  Ver- 
dickung der  Oesophaguswand  mit  Verengerung  des  Lumens.  Alte  Perfora- 
tion ins  Mediastinum  mit  altem  Mediastinalabscess.  Multiple  Leberabs- 
cesse, Verwachsungen  der  Leber  mit  dem  Zwerchfell.  Verwachsung  des 
Oesophagus  mit  dem  Perikard.  Serotibrinöse  Perikarditis,  Oedem  des  Peri- 
kards. Stauungs-  und  Fettleber.  Milztumor,  Trübung  und  Schwellung 
der  Nieren.     Ascites. 

53.  Nr.  2180.  Frau,  43  J.  Seit  Frühjahr  Gewichtsabnahme.  Wegen 
Verdacht  auf  Uteruscarcinom  Aufnahme  in  der  Frauenklinik.  Von  dort 
auf  die  innnere  Klinik  verlegt,  wo  Magencarcinom  angenommen  wird.  Am 
12.  X.  Aufnahme  in  der  chirurgischen  Klinik.  Laparotomie  bei  hoffnunngs- 
losem  Zustande.  Multiple  Carcinomknoten  der  Leber.  Nach  dem  primären 
Tumor  wird  nicht  gesucht.  Rascher  Verfall.  Exitus  am  14.  X.  —  A.  D. : 
Myodegeneratio  cordis.  Oedem  beider  Lungen.  Milztumor,  Perisplenitis. 
Chronische  parenchymatöse  Nephritis.  Ulcus  am  Fundus  des  Magens, 
wahrscheinlich  carcinomatös.  Multiple  Carcinommetastasen  der  Leber.  Me- 
tastasen der  Mesenterialdrüsen.  Carcinomatöse  Knötchen  des  Peritoneums 
in  der  Leber gegend. 

c)  H  e  rn  i  o  t  o  m  i  e  n. 

54.  Nr.  275.  Kind  von  8  Wochen,  männlich.  Das  Kind,  Zwilling, 
wurde  am  16.  I.  durch  Operation  von  einer  rechtsseitigen  Inguinalhernie 
befreit.    Anfangs  glatter  Verlauf,  in  den  letzten  zwei  Tagen,  Exitus  am 
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28.  I.  —  Klin.  Diagn. :  Hemia  ingninalis  dext.  incarcerata.  —  A.  D. :  Her- 
niotomiewunde  in  der  rechten  Leistenbeuge  bis  zum  Scrotum,  zum  Teü 
aafgeplatzt.  Die  Peritonealwunde  ist  völlig  verheilt.  Keine  Adhäsionen 
an  der  Operationsstelle.  Starker  Meteorismns.  Verklebnngen  einzelner 
unterer  Ileumschlingen,  die  das  Darmlumen  znm  Teil  verengten.  An 
diesen  Stellen  auch  etwas  Injektion  der  Gefässe.  Schwellung  der  mesen- 
terialea  Lymphdrüsen.  Magen-  und  Daimschleimhaut  nicht  gerötet, 
Darminhalt  gelb  bis  zum  Rectum.  Milz  und  Leber  nicht  vergrössert. 
Nieren  gross  und  trübe.  Rechter  Lungenunterlappen  mit  vereinzelten 
pneumonischen  Herden. 

55.  Nr.  323.  Frau,  65  J.  Patientin  leidet  seit  mehreren  Jahren  an 
cirkulärem  Irresein.  Vor  circa  einer  Woche  klemmte  sich  eine  Leisten- 
hernie ein.  Am  23.  I.  Aufnahme.  Bei  der  sofortigen  Operation  fand  sich 
der  Darm  gangränös,  Resektion  von  circa  26  cm.  M u r p h y knopfana- 
stomose.  Vom  5.  Tage  ab  Peritonitis.  —  A.  D. :  Kotig-eitrig-fibrinöse  Pe- 
ritonitis. —  infolge  Perforation  3  cm  oberhalb  der  Murphy  knöpf ana- 
stomose.  Myodegeneratio  cordis. 

56.  Nr.  778.  Mann,  43  J.  Angeblich  immer  gesund,  nie  Potator, 
bis  vor  7  Monaten  allgemeines  Krankheitsgefühl,  zunehmende  Mattigkeit, 
dann  Ascites  und  Oedeme  auftraten.  Es  wurden  mehr  als  60  Punktionen, 
teils  abdominal,  teils  durch  den  kolossalen  linksseitigen  Bruch,  gemacht. 
Radikaloperation  der  Hernie.  Bald  nach  Operation  wird  Patient  comatös 
und  stirbt  nach  ca.  16stündigem  Coma  unter  kleinen  Zuckungen.  —  A.  D. : 
Cirrhosis  hepatis  mit  chronischer  Stauung  in  allen  Abdominalorganen, 
geringem  hämorrhagisch-serösem  Ascites,  chronischer  Stauungsmilz  und 
Stauungsnieren.  Zuckergussmilz.  Alte  Netzadhäsionen  an  die  Bauchwand 
mit  Gefässneubildung.  Laparotomiewunde  mit  Adhäsion  von  Darmschlingen. 
Radikaloperation  einer  linksseitigen  Leistenhernie.  Chronische  Stauungs- 
gastritis.   Beginnende  atheromatöse  Processe. 

57.  Nr.  876.  Mädchen,  27  J.  Immer  gesund  gewesen.  Vor  14  Tagen 
erkrankt  mit  heftigen  Leibschmerzen,  zunehmendem  Meteorismus  und  Auf- 
treibung des  Leibes.  Von  Vorhandensein  von  Hernien  nichts  bekannt. 
Vor  3  Tagen  letzter  Stuhlgang^  zunehmende  Empündlichkeit  des  Leibes, 
Erbrechen.  Pulsfrequenz  140.  Am  22.  IV.  Aufnahme  in  der  inneren 
Klinik,  von  da  mit  Diagnose  „innere  Inkarceration^  auf  die  chirurgische 
Klinik  verlegt.  Bruchpforten  frei.  Mediane  Incision  zeigt  verklebte 
Darmschlingen.  Im  kleinen  Becken  massenhaft  Kot.  An  der  rechten 
Schenkelbruchpforte  ist  nur  mehr  eine  lose  haftende  gangränöse  Darm- 
schlinge vorhanden  (offenbar  Li  ttre'sche  Hernie).  Dieselbe  wird  vorge- 
lagert; Kot  mit  Kompressen  aufgesaugt.  Exitus  15  Stunden  post  inci- 
sionem.  —  A.  D. :  Peritonitis  suppurativa  adhaesiva  infolge  Darmgangrän 
bei  rechtsseitiger  Cruralliernie  (wahrscheinlich  Littre'sche  Hernie i. 
Operative  Lösung  und  Einnähung  in  die  Bauchwand.  Fortsetzung  der 
eitrigen  Entzündung  auf  die  Tuben.    Status  menstrualis.     Greringe  Tru- 
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bung  der  Nieren.    Maulbeerföriiiiß:e  Steine  der  Gallenblase.  Alte  Spitzen- 
adhäsion links. 

68.  Nr.  1255.  Mann,  39  J.  —  Klin.  Diagn. :  Pneumonie,  Bronchitis. 
Kadikaioperation  einer  postoperativen  ßauchhernie.     Sektion   verweigert. 

69.  Nr.  1829.  Frau,  40  J.  Seit  12  Jahren  linksseitige  kopfgrosse 
Labialhemie;  seit  3  Tagen  inkarceriert.  Operation.  Im  Bruchsack  sehr 
viel  Ascites  und  lokale  Tuberkulose.  Am  3.  Tage  nach  der  Operation  be- 
ginnende Meningitis,  die  innerlialb  von  3  Tagen  zum  Exitus  führte.  Keine 
Stauungspapille.  —  Klin.  Diag. :  Meningitis  tuberculosa.  —  A.  D. :  Peri- 
tonitis tuberculosa  disseminata.  Beginnende  tuberkulöse  Meningitis.  Ope- 
rierte link8seitig:e  Ijabialhemie.  Tuberkulose  der  Bronchialdrtisen.  Mj'o- 
degeneratii)  cordis.  Gallensteine.  Icterus.  Parenchymatöse  Hepatitis. 
Chronische  Metritis  und  Endometritis.  Mesenterium  commune.  Resektion 
des  Wurmfortsatzes. 

60.  Nr.  2033.  Frau,  54  J.  Schon  öfters  eingeklemmter  Bruch. 
Seit  dem  14.  IX.  Erbrechen,  Stuhlverhaltung  und  Schmerzen.  Kotbrechen. 
Aufnahme  am  21.  IX.  und  sofortige  Laparotomie.  Anus  praeternaturalis. 
Anfangs  guter  Verlauf,  seit  dem  24.  IX.  starker  Verfall.  Keine  ausge- 
sprochenen Symptome.  Exitus  am  25.  IX.  —  A.  D. :  Myodegeneratio  cordis. 
Hypostase  im  rechten  Unterlappen.  Hydrops  der  Gallenblase  durch  ein- 
geklemmten Cysticusstein.  Cirkumskripte  Peritonitis  von  der  Operations- 
wunde ausgehend. 

F.  Varia. 

1.  Nr.  205.  Mann,  24  J.  Seit  Jahren  offenbar  Neurasthenie  ex  ge- 
nitalibus.  (Onanie,  Coitus  interruptus  et  enteris).  Darmparasiten?  Seit 
zwei  Jahren  Aufstossen ,  Kollern  im  Leib,  Heisshunger,  Schmerzen  im 
Abdomen  ohne  objektiven  Befund,  Seit  Oktober  1901  Brennen  an  der 
UrethralöiTnung  beim  Wasserlassen.  Objektiv  sind  nur  Anhaltspunkte 
für  chronische  Prostatitis  (Vergrösserung  der  Prostata,  weiche  Stelle  in 
der  Mitte  der  Prostata)  und  Eeizung  des  Blasenhalses  vorhanden.  Am 
13.  I.  02  wurde  Pat.  behufs  Tanninätzung  der  Prostata  per  urethram  co- 
cainisiert.  Zwei  Minuten  später  epileptischer?  Anfall;  sehr  bald  darauf 
Aussetzen  des  Pulses  und  der  Atmung.  Campherinjektionen,  künstliche 
Atmung,  Herzmassage,  Sauerstoffinhalation,  Elektricität,  alles  ohne  Erfolg. 
—  Klin.  Diagn. :  Exitus  im  epileptischen  Anfall  ?  Akuter  Cocaintod  ?  - 
A.  D. :  Cystitis.  Entzündung  der  Samenblasen.  Kein  Abscess  der  nicht 
deutlich  vergrösserten  Prostata.  Starke  Hyperämie  der  Nieren,  Leber, 
Milz.     Emphysem  und  Hyperämie  der  Lungen.  Gehirn  ohne  jeden  Befund. 

2.  Nr.  302.  Frau,  60  J.  Früher  immer  gesund.  Seit  dem  17.  I. 
Anurie.  Am  15.  I.  begann  die  Erkrankung  mit  Unwohlsein,  starken 
Kopfschmerzen,  wozu  am  17.  I.  Erbrechen  hinzutrat.  Als  dann  plötzlich 
Icterus  auftrat,  wurde  Pat.  der  Klinik  zugeführt.  Bei  der  Aufnahme 
fühlte  sich  die  rechte  Niere  grösser  an  und  war   schmerzhaft.    Wegen 
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Verdacht  auf  Hindernis  in  der  rechten  Niere  (Stein  ?)  wurde  dieselbe  in- 
eidiert.  Negativer  Befund.  Nur  Schwellung  nnd  Oedem.  Die  Niere 
wurde  drainiert.  Es  floss  kein  Urin;  die  Blase  blieb  ebenfalls  leer.  In 
der  Anamnese  nichts  von  Koliken;  nur  öfters  Kopfschmerzen,  hier  und 
da  geschwollene  Beine.  Im  excidierten  Stück  der  rechten  Niere  paren- 
chymatöse Nephritis.  —  Klin.  Diagn. :  Anurie.  —  A.  D. :  Parenchymatöse 
Nephritis  mit  Anurie.  Incision  der  rechten  Niere.  Hämatom  der  Nieren- 
kapsel. Spitzwinklige  Retroflexio  uteri  mit  hämorrhagischer  Endometritis. 
Hochgradiger  allgemeiner  Icterus  ohne  Hindernis  in  den  Gallenwegen. 
Acholischer  Darminhalt.  1  Spulwurm  im  Duodennm.  Emphysem  der 
Lungen.  Struma  parenchymatosa  coUoides,  cystica.  Tonsillitis  follicu- 
laris. Oedem  der  weichen  Hirnhäute  —  M.  D. :  parenchymatöse  Nephritis 
und  Hepatitis. 

8.  Nr.  478.  Junge,  16  J.  Vor  7  Wochen  Polyarthritis  acuta.  Im 
Anschluss  daran  Endocarditis  und  Pleuritis  beiderseits.  Seit  1  Woche 
Pericarditis.  Aufnahme  am  15.  II.  Punktion  der  linken  Pleura ;  500  ccm, 
blutig-serös.  Starke  Atemnot.  Exitus  im  HerzcoUaps.  —  A.  D. :  Peri- 
carditis sero-fibrinosa  mit  Vei*wachsung  der  Pericardialblätter,  besonders 
an  der  Vorderseite.  Dilatation  und  Hypertrophie  aller  Herzabschnitte. 
Fibröse  Endocarditis  der  Mitralis.  Kompression  und  Stauung  der  Lunge. 
Stauung  in  allen  übrigen  Organen. 

4.  Nr.  628.  Mann,  59  J.  Früher  Bierbrauer.  Starke  Adipositas. 
Am  23.  II.  in  ärztlicher  Behandlung  wegen  eines  vereiterten  Hühner- 
auges. Incision.  Pat.  behandelte  sich  selbst  weiter.  Gangrän.  Am  8.  lU. 
Amputatio  femoris.  Kein  Erwachen  aus  der  Narkose.  Couia  unter 
Krampferscheinungen.  Exitus  am  9.  VI.  —  Klin.  Diagn. :  Diabetes  mellitus, 
(rangraena  diabetica  pedis  dextri.  Sepsis.  Meteorismus  ex  causa  ignota. 
—  A.  D. :  Amputatio  femoris  dextri.  (Wunde  gut  aussehend;  starke 
Sklerose  der  Arterien  des  Stumpfes.)  Hypertrophie  des  Herzens  beson- 
ders links,  geringe  Myodegeneratio  cordis.  Starke  epicardiale  Fettauflage- 
rung (keine  deutliche  Fettdurchwachsung).  Allgemeine  Adipositas.  Hoch- 
gradige Sklerose  der  Goronararterien,  der  Aorta  und  der  Hirnarterien. 
Alte  adhäsive  Pleuritis  links.  Hochgradiger  Meteorismus  ohne  nachweis- 
bare Ursache.  Parenchymatöse  und  interstitielle  Nephritis.  Enorme  Di- 
latation der  hypertrophischen  Balkenblase.  Geringe  Fettdurchwachsung 
vom  Pankreas;  Pankreassubstanz  ohne  deutliche  Veränderung.  Gehirn- 
Substanz  ohne  Befund. 

5.  Nr.  823.  Mann,  62  J.  Seit  10  Jahren  Symptome  von  Stirn- 
höhlenempyem ,  zeitweise  specialistische  Behandlung.  Vor  ca.  8  Tagen 
Erciffnung  der  rechten  Stirnhöhle  in  der  laryngologischen  Ambulanz.  In 
den  nächsten  Tagen  höheres  Fieber  und  Somnolenz.  Aufnahme  und  radi- 
kale Ausräumung  beider  mit  Eiter  nnd  Granulationen  gefilUten  Stirn- 
höhlen. Vor  2  Tagen  wegen  Verdacht  auf  Hirnabscesse  Trepanation, 
durch   die  jedoch    nur   diffuse  Meningitis   festgestellt   wird.     Exitus  am 
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14.  IV.  —  A.  D. :  Meningitis  cerebralis  suppurativa,  sowohl  der  Kon- 
vexität wie  der  Basis  rechts  und  vom.  Vermehrte  Cerebrospinalflüssig- 
keit  unterhalb  des  Tentorium  cerebelli.  Vereiterung  des  Sinus  sphenoi- 
dalis,  Pachymeningitis  suppurativa  sin.  Hämorrhagische  Herde  im  linken 
Frontallappen.  Alte  Adhäsionen  der  Pleuren.  Emphysem,  Bronchitis, 
Tracheitis,  Atherom  der  Aorta  und  Mitralis ,  Arteriosklerose  besonders 
auch  der  Coronararterien.   Trübung  und  interstitielle  Processe  der  Nieren. 

6.  Nr.  931.  Kind,  7  J.,  Mädchen.  Durch  Spielen  mit  Feuer  fingen 
die  Kleider  Feuer.  Verlauf  untrer  zunehmendem  Fieber,  Erbrechen  alles 
Grenossenen,  Desorientation,  Aufregungsstände.  Keine  deutlichen  menin- 
gitischen Symptome.  —  Klin.  Diagn. :  Verbrennung  des  Körpers,  Exitus 
an  Sepsis.  —  A.  D. :  Verbrennung  II.  und  lU.  Grades  am  Halse,  Kinn, 
l^nt«rkiefer,  an  den  W^angen,  Schultern,  Armen,  Beinen.  Hyperämie  der 
Lungen.  Kleine  Hämorrhagie  auf  der  Mitralis.  Milz  nicht  vergrössert, 
von  gewöhnlicher  Konsistenz  und  Farbe.  Keine  Zeichen  von  Sepsis  (bak- 
teriologische Untersuchung  der  Milz).  Keine  pathologischen  Befunde  an 
den  inneren  Organen. 

7.  Siehe  unten.  Mann,  31  J.  Vor  einem  Jahre  Operation  wegen 
Gallensteinbeschwerden ;  es  wurden  keine  Gallensteine  gefunden.  Es  blieb 
eine  Magen-  oder  Duodenal-Fistel  zurück,  durch  die  sich  Patient  mehr- 
mals suicidii  causa  Fremdkörper  hineinsteckte.  Schliesslich  Schluss  der 
Fistel.  —  Klin.  Diagn.:  Suicid  durch  Cocaininjektion ?  1  gr.  —  A.  D.: 
Suicidium  durch  Injektion.  Hyperämie  und  Oedem  der  Lungen.  Hyperämie 
der  Nieren,  der  Halsorgane  und  des  Gehirns.  Herzhypertrophie.  Narbe 
der  Gallenblasengegend.  Starke  Verwachsung  mit  Gallenblase,  Leber 
und  Pylorusgegend.  Ulcus  der  Duodenalvorderwand  mit  2  eisernen  Nägeln, 
deren  Köpfe  im  Narbengewebe  fixiert  sind,  und  deren  Spitzen  zum  Teil 
frei  ins  Darmlumen  hineinragen.    Beiderseits  geringe  Spitzentuberkulose. 

8.  Nr.  1213.  Mädchen,  17  J.  Beim  Anmachen  von  Feuer  mit  Pe- 
troleum erfolgte  Explosion.  Aufnahme  am  4.  VI.  vormittags.  Exitus 
um  1  Uhr  desselben  Tages.  —  Klin.  Diagn.:  Verbrennung  1. — 3.  Grades 
des  grössten  Teiles  der  Körperoberfläche.  —  A.  D. :  Ausgedehnte  Ver- 
brennung 2. — 3.  Grades.  Hyperämie  der  Organe,  Lunge,  Milz,  Niere, 
Leber,  Gehirn. 

9.  Nr.  1380.  Mann,  51  J.  Starkes  Potatorium.  Seit  1  Jahr  Magen- 
beschwerden. In  letzter  Zeit  starkes  Erbrechen  und  Schmerzen.  Nüchtern 
500  ccm  im  Magen.  Reichlich  freie  Salzsäure.  Starke  Arteriosklerose. 
Puls  etwas  irregulär.    Emphysem   und  Bronchitis.    Urin  ohne  Albumen. 

—  Bei  Beginn  der  Operation  erfolgte  plötzlich  Herzkollaps  und  Exitus. 

—  A.  D. :  Grosses  Ulcus  ventriculi.  Arteriosklerose  und  Thrombose  einer 
zuführenden  und  arrodierten  Magenarterie.  Adenom  der  Prostata.  Hämo- 
(.'hromatose  der  Ring-  und  der  Längs-Muskulatur. 

10.  Nr.  744.  Mann,  41  J.  —  Klin.  Diagn.:  Komplicierte  Fraktur 
des  rechten  Unterschenkels.    Suicid  durch  Aufhängen.  —  A.  D. :  Stran- 
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galationsmarke  am  Halse.  Kein  Befand  an  Carotiden,  Kehlkopf,  Laft- 
röhre.  Hyperämie  der  Langen,  Leber,  Nieren  and  der  Trachea.  Fraktur 
der  rechten  Tibia  im  unteren  Drittel,  Brachenden  über  einander  ver- 
schoben and  darch  bindegewebigen  bis  knorpeligen  Callas  vereinigt. 

11.  Nr.  1480.  Mann,  48  J.  Anfang  Jani  ziemlich  aknt  erkrankt 
anter  Erscheinangen  von  Pneamonie,  daranf  Empyem.  Am  7.  Vn.  Rippen- 
resektion, anfangs  etwas  Besserang;  am  13.  VII.  CoUaps  and  Exitus.  — 
Diagn. :  Jauchiges  Plearaempyem.  —  A.  D.  Pyothorax  sin.  Pericai'ditis 
iibrinosa  paralenta  sin.  Pericarditis  fibrinosa  haemorrhagica.  Endocar- 
ditis  chronica.  Atelektase  und  Kompression  des  linken  Langenunterlappens. 
Verdrängung  des  Herzens  nach  rechts.  Oedem  and  Hypostase  der  rechten 
Lmige  Traktionsdivertikel  des  Oesophagus.  Bronchitis.  Geringer  Milz- 
tumor.    Stauung  der  Leber  und  Nieren,  letztere  zeigen  Trübung. 

12.  Siehe  unten.  Mann.  Tod  am  8.  VII.  durch  Revolverschuss  in 
die  rechte  Schläfe.    Sektion  gerichtlich. 

13.  Nr.  1692.  Mädchen,  22  Wochen.  —  Klin.  Diagn. :  Hasenscharte 
und  Wolfsrachen.  Atrophie.  Bronchitis.  —  A.  D.:  Pädatrophie.  Links- 
seitige Hasenscharte  und  Wolfsrachen,  gespaltene  Uvula;  sonst  keine 
Missbildung.  Geringe  Bronchitis.  Enteritis  mit  leichter  Mesenterialdrusen- 
schwellung.   Mesenterium  commune. 

14.  Nr.  1971.  Junge,  9  J.  Angeblich  seit  Frühjahr  krank  an 
Magen-  und  Darmkatarrh.  Seit  einigen  Wochen  aufgetriebener  Leib.  As- 
cites, immer  zunehmend.  Starke  Atemnot.  Zur  Entleerung  des  Ascites 
wegen  Verdacht  von  Leber-  oder  Nieren-Tumor  Incision  in  Chloroform- 
narkose. Syncope.  Exitus.  —  Klin.  Diagn.:  Hypertrophische  Lebercirr- 
hose  (Tumor  der  Leber?),  Ascites,  beiderseits  etwas  Hydrothorax;  links 
Pleuritis.  Venöse  Stase.  —  A.  D. :  Pericarditis  tuberculosa  mit  starker 
Schwielenbildung.  Atelectase  der  unteren  Lungenpartieen  durch  Hydro- 
thorax. Alter  verkäster  Spitzenherd  rechts.  Verkäste  Bronchialdrüseu. 
Miliare  Tuberkel  der  Pleuren,  des  Pericards,  und  des  Peritoneums.  As- 
cites.  Milztumor,  Lebertumor.    Sklerose  der  Milz,  Leber  und  Nieren. 

16.  Siehe  unten.  Mann,  25  J.  —  Klin.  Diagn.:  Ausgedehnte  Ver- 
brennung durch  Explosion  eines  Benzinmotors  am  3.  X.  Zunehmende 
Temperatur,  viel  Durst,  Erbrechen,  Oligurie.  Nachts  Delirien,  Collaps. 
Exitus  am  5.  X.  Gerichtliche  Sektion. 

16.  Nr.  2058.     Frau,  75  J.  —  Klin.  Diagn.:   Im  Anschluss  an  Dia- 
betes mellitus  Gangrän  des  Unterschenkels.   Amputation.  Exitus  am  7.  X 
Sektion  verweigert. 

Nr.  7,  12  und  15  sind  nicht  in  der  Klinik  verpflegt  worden  und 
werden  deshalb  bei  Berechnung  des  Procentsatzes  der  Mortalität  nicht  in 
Betracht  gezogen,  ebenso  der  Fall  von  Suicid  Nr.  10. 

Die  vorstehend  angeführten  134  Todesfälle  ergeben  auf  die 
Gesamtzahl   der   2648  Patienten    eine    Gesamtmortalitüt  von  5,0  ^'o 
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(gegenüber  5,2^0  1901). 

Bei  18  der  verstorbenen  Patienten  war  eine  Operation  nicht 
Yorgenommen  worden.  Die  verbleibenden  116  Todesfälle  ergeben  auf 
1955  Operationen  eine  Operationsmortalität  von  5,90^/o  (gegenüber 
6,04^0   1901). 

Eine  Durchsicht  der  einzelnen  Gruppen  ergiebt  ferner  Folgendes : 

I.  Von  den  7  einer  Verletzung  Erlegenen  starben  4,  ohne  dass 
operativ  geholfen  werden  konnte.  2mal  wurde  noch  amputiert  und 
Imal  trepaniert. 

n.  Bei  den  17  Fällen  der  akuten  Infektionen  war  stets  operativ 
eingegriffen  worden;  7mal  wurden  Incisionen,  2mal  Sequestrotomien, 
2mal  Amputationen  vorgenommen.  1  Fall  starb  an  Phthisis  und  Puer- 
peralfieber nach  Ausräumung  der  verjauchten  Placenta,  1  Fall  an 
Sepsis  im  Anschluss  an  einer  Hydrocelenoperation.  Die  3  vorhandenen 
Fälle  von  Tetanus  traumaticus  führten  alle  zum  Tode.  Nur  bei  1  Falle 
wurde  Antitoxin  angewendet,  aber  ohne  Erfolg. 

in.  Von  den  13  Fällen  bei  Tuberkulose  erlagen  4  der  fort- 
schreitenden Phthise  bezw.  dem  Amyloid,  3  der  Gelenkstuberkulose. 
An  Caries  der  Wirbelsäule  und  des  Beckens  gingen  je  1  Fall  zu 
Grunde.  An  Nierentuberkulose  starben  3  Patienten;  in  2  dieser  Fälle 
wurde  die  Niere  incidiert,  im  3.  Falle  wurde  die  Niere  exstirpiert. 
Empyem  war  nur  in  1  Falle  die  Todesursache. 

IV.  Von  25  Todesfällen  bei  Tumoren  erfolgten  10  ohne  Ope- 
ration resp.  ohne  direkt  voraufgegangener  Operation  an  Kachexie; 
hiervon  waren  4  Recidivfälle.  Phlegmone,  bezw.  septische  Infektion 
trat  2mal  nach  Resektion  des  Rectums  auf,  3mal  nach  operativer 
Beseitigung  anderer  Tumoren.  Eine  Himembolie  erfolgte  Imal  nach 
Exstirpation  carcinomatöser  Halsdrüsen.  Pneumonie  war  in  3  Fällen 
die  Todesursache.  Nachblutungen  führten  2mal  zum  Tode.  4mal 
war  CoUaps  die  Folge  der  langen  Operationsdauer  oder  der  Blutung 
während  der  Operation.  Besonders  erwähnenswert  ist  der  Fall  23, 
bei  dem  ein  tuberkulöses  Empyem  angenommen  wurde,  und  bei  dem 
die  Sektion  eine  Carcinomatose  der  Pleura  ergab. 

V.  Die  53  Todesfälle  nach  Laparotomien  excl.  Hemiotomien) 
lassen  sich  in  folgende  Gruppen  teilen: 

1.  CoUaps  oder  fortschreitende  Kachexie  bei  Carcinomen :  6  Fälle 
(N.  21,  26,  33,  34,  39,  53). 

2.  CoUaps  oder  Kachexie  bei  anderen  chronischen  Erkrankimgen: 
10  Fälle  (Nr.  8,  10,  11,  13,  20,  24,  38,  40,  43,  48). 

3.  Collaps  oder  Peritonitis  bei  akuten  Erkrankungen,  nicht  in- 
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folge  der  Operation:  15  Fälle,  darunter  Peritonitis  im  Anschluss  an 
Blinddarmerkrankungen  (Nr.  9,  14,  25,  28,  35,  42,  47),  im  An- 
schluss an  Gangrän  von  60  cm  Darm  (Nr.  31).  Nach  innerer  Ein- 
klemmung war  4mal  Peritonitis  zu  verzeichnen  (Nr.  12,  15,  19,  27), 
Imal  nach  Ruptur  des  Darmes  (Nr.  37).  Nr.  49  ist  bezüglich  der 
Ursache  der  Peritonitis  unklar. 

4.  Fortschreitende  Eiterung,  bezw,  Peritonitis  bei  eitrigen  Pro- 
cessen: 5  Fälle  (Nr.  17,  30,  44,  46,  52). 

5.  Pneumonie:  7  Fälle  (Nr.  1,  2,  4,  23,  29,  41,  51). 

6.  Technische  Fehler,  bezw.  UnvoUkommenheiten  sind  in  8  Fällen 
verantwortlich  zu  machen :  2mal  Peritonitis  als  Folge  der  Operation 
bei  ausgedehnten  Darmoperationen  (Nr.  16,  18)  an  und  für  sicb^ 
5mal  Peritonitis  als  Folge  von  Insufficienz  der  Darmnaht,  Imal  Peri- 
tonitis infolge  eines  nicht  geschlossenen  Defektes  des  Ductus  chole- 
dochus. 

Die  7  Todesfälle  nach  Hemiotomien  sind  2mal  Folge  von  Pneu- 
monie, 3mal  von  Peritonitis,  Imal  von  tuberkulöser  Meningitis  und 
Imal  von  Lebercirrhose  und  allgemeiner  Stauung  (und  hier  bestand 
keine  Incarceration). 

VI.  Die  unter  »Varia"  zusammengefassten  Todesfälle  verteilen 
sich  folgendermassen:  3mal  Suicidium  (Nr.  10,  7,  12),  3mal  Ver- 
brennung (Nr.  6,  8,  16),  2mal  Gangrän  bei  Diabetes  mellitus  (Nr.  4, 
16),  Imal  Anurie  (Nr.  2),  Imal  Endocarditis  (Nr.  3),  Imal  jauchiges 
Empyem  (Nr.  11),  Imal  Bronchitis  und  Enteritis  bei  Wolfsrachen, 
Imal  Meningitis  bei  Stimhöhlenempyem.  Femer  ist  ein  Todesfall 
durch  Cocainisierung  (Nr.  1)  und  2  Todesfälle  durch  Chloroform- 
narkose (Nr.  9,  14)  zu  verzeichnen  (s.  Allgemeiner  Teil). 
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n.  Spezieller  Teil. 

I.  Kopf  und  Ohr. 

(Bearbeitet  von  Dr.  G  i  e  r  k  e.) 
(76  Fälle ;  59  M..  17  W.,  5  t) 

A.  Verletzungen. 

(50  Fälle ;  44  M.,  6  W.,  4  tO 

1.  W  eich  teil  Verl  et  Zungen  (20  M.,  1   W.,  1  f). 

a)  Ohne  Hirnerscheinungen. 

Hämatome. 

Nr.  1938.    9j.  Knabe,    üeberfahren  mit  Lastwagen. 

Nr.  2493.    18  j.  Schlosser  geriet  mit  dem  Kopf  in  eine  eiserne  Presse. 

Rissquetschwunden  durch  Sturz,  Schlägereien  etc.  (439, 
559,  1364,  2594)  heilten  nach  Desinfektion  und  ev.  primärer  Naht 
ohne  Störung. 

Nr.  924.  25  j.  Mann.  Mit  mehreren  Hieb-Quetschwunden  und  Stich- 
verletzungen.    Glatte  Heilung. 

Nr.  1554.  19j.  Mann.  Vor  8  Tagen  Streifschuss  aus  Revolver, 
Kugel  gleich  entfernt,  kommt  mit  flacher,  eiternder  Wunde,  die  unter 
feuchtem  Verband  rasch  abheilt. 

Nr.  1057.  47  j.  Mann.  Conamen  suicidii.  Explosionsartige  Schuss- 
verletzung;  Pistole  mit  gekautem  Papier  geladen.  Abmeisselung  eines 
kortikalen  Sequesters.    Thi  er  seh 'sehe  Transplantation.    Heilung. 

Mit  eiternden  Kopfwunden  wurden  eingeliefert: 

Nr.  1287.  11  j.  Knabe.  Vor  4  Wochen  durch  Hufschlag  entstanden. 
Nach  Entfernung  eines  kleinen  Sequesters  Heilung. 

Nr.  1969.  Vor  2  Monaten  durch  üeberfahren  entstanden ;  jetzt  hand- 
tellergross.    Anfrischung,  Naht,  Heilung. 

Nr.  1262.  4j.  Knabe.  Vor  8  Tagen  von  Baumstamm  gestreift; 
Wunde  vom  Arzt  desinliciert  und  genäht;  am  8.  Tage  wegen  Trismus 
eingeliefert;  über  dem  linken  Ohre  eine  12  cm  lange,  schmierig-eitrig  be- 
legte Wunde.    Zunehmende  Tetanussymptonie  trotz  Freilegung,  Ausscha- 
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bnn^  und  Carbolätznng  des  Wundgebiets.  Linksseitige  Facialisparalyse. 
Opisthotonus,  Schluckkrämpfe  und  allgemeine  Krämpfe.  Exitus  48  Stun- 
den nach  Auftreten  der  ersten  Trismussymptome. 

Nr.  1596.  36 j.  Frau.  Von  einem  Wagen  an  die  Wand  gedruckt; 
dadurch  Abreissung  des  rechten  Ohres,  das  nur  oben  an  einer  Hautbrücke 
von  1  mm  Breite  hing.    AnnJihung  und  grösstenteils  Anheilung. 

b)  Mit  Erscheinungen  von  Commotio  cerebri  teils  durch  Fall 
vom  Rad,  vom  Baum  etc.  auf  den  Kopf  (902,  2203,  2372,  2480), 
teils  durch  Schlag  mit  schweren  Gegenständen  (Hammer,  Coupe- 
thtire,  Baumstamm,  Ziegelstein  165,  469,  836,  1082).  In  allen  Fällen 
glatte  Heilung  etwaiger  Weichteilwuuden  und  der  Commotionserschei- 
nungen,  die  in  Bewusstlosigkeit  und  Erbrechen  bestanden  ohne  zu- 
rückbleibende Störung. 

2.  Komplicierte  Schädelfrakturen  (10  M.,  1  W.,  3  t). 

a)  Ohne  Hirnverletzung. 

Nr.  921.  22j.  Mann.  Bei  einer  Schlägerei  mit  einem  Pflasterstein 
an  den  Kopf  getroffen.  Keine  Bewusstlosigkeit.  Ueber  dem  linken  Scheitel- 
bein gequetschte  Wunde;  darunter  5 markstückgrosse,  runde  Depression. 
Sofortige  Trepanation  von  2  markstückgrosse,  Glättung  und  Hebung  der 
Knochenränder.     Dura  intakt.     Glatte  Heilung. 

Nr.  1097.  73  j.  Mann.  Von  eigenem  Wagen  überfahren.  Kurze  Be- 
wusstlosigkeit. Ueber  dem  linken  Ohre  klaffende  Wunde  und  Knochen- 
depression. Keine  Drucksymptome  (Puls  80)  oder  Himerscheinnngen. 
Subkutane  quere  Fraktur  des  rechten  Humerus.  Beiderseitige,  mehrfache 
Rippenfrakturen.  Ausgedehntes  Hautemphysem.  Exitus  48  Stunden  nach 
der  Verletzung  unter  zunehmenden  Lungenerscheinungen  und  Hautemphy- 
sem. —  Sektion:  Komplicierte  Schädelfraktur  mit  Depression  ohne  Ver- 
letzung von  Dura  und  Gehirn.  Fractura  humeri  dextri  simplex.  Multiple 
Rippenfrakturen  beiderseits,  links  mit  Pleura-  und  Lungenverletzung. 
Pneumothorax  sinister. 

b)  Mit  Verletzung  des  Gehirns  oder  seiner  Häute. 

Nr.  373.  28  j.  Steinbrecher.  Von  Stein  an  die  rechte  Kopfseite  ge- 
troffen. 1^2  stündige  Bewusstlosigkeit.  Ueber  rechtem  Scheitelbein  lineare 
Wunde  und  Knochendepression.  Paralyse  des  linken  Armes,  Parese  des 
linken  Beines.  Sofortige  Extraktion  von  Splittern  aus  dem  thalergrossen 
Knochendefekt.  Linearer  Riss  der  Dura,  aus  dem  Himtrümmer  hervor- 
quellen. Die  Wunde  heilt  reaktionslos.  Beweglichkeit  des  Beines  kehrt 
völlig  zurück,  am  linken  Arme  bleibt  Schwäche  und  Ataxie  zurück. 
(1903  Transplantation  wegen  Rindenepilepsie;  erster  epileptischer  Anfall 
8  Monate  nach  der  Verletzung.) 

Nr.  817.  .37j.  Mann.  Von  abgesprengtem  Steinstück  an  die  Stirn 
getroffen.     Sofortige,   langdauernde  Bewusstlosigkeit,  Blutung   aus  Nase 
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nnd  Mund.  Nach  6  ständigem  Transport  werden  aus  einer  grossen,  queren 
Wunde  auf  der  Stirn  mehrere  Knochensplitter  extrahiert.  Aus  Durariss 
quillt  Hirnmasse  heraus.  Durch  hinzutretende  Eiterung  und  Gehimpro- 
laps  Exitus  nach  6  Wochen  unter  meningitischen  Erscheinungen.  —  Sektion: 
Grosser,  narbiger  Defekt  im  Stirnbein  mit  mehrfachen  Frakturen  und 
Fissuren.  Depression  des  linken  Orbitaldaches.  Meningitis  cerebro-spi- 
naUs  purulenta. 

Nr.  1503.  25 j.  Mann.  2  Monate  vor  der  Aufnahme  Wunde  über 
dem  linken  Ohre ;  kurze  Bewusstlosigkeit,  in  der  zweiten  Woche  mehrere 
epileptische  Anfälle  mit  allgemeinen  Krämpfen.  Sucht  die  Klinik  auf, 
weil  die  Wunde  immer  noch  nicht  verheilt  ist  und  sich  noch  kleine 
Knochensplitter  abstossen.  Entfernung  von  zwei  nekrotischen  Knochen- 
Stückchen.  Keine  Himerscheinungen  oder  Krämpfe  mehr.  Mit  granulie- 
render Wunde  in  häusliche  Behandlung  entlassen. 

Nr.  1559.  21  j.  Mann.  Hiebwunde  mit  einer  Rübenhacke  am  Hinter- 
kopf. Kurze  Bewusstlosigkeit.  Extraktion  mehrerer  Knochensplitter, 
kleiner  Durariss,  darunter  Coagula.    Heilung. 

Nr.  2154.  3j.  Knabe.  Durch  Hufschlag,  6  Stunden  vor  der  Auf- 
nahme, quere  Wunde  an  rechter  Stirnseite.  Thalergrosse  Knochende- 
pression. Extraktion  der  Splitter,  die  zum  Teil  tief  im  Gehirn  stecken. 
Wegen  starker  Verschmutzung  offene  Wundbehandlung.  Zuerst  Eiterung 
und  Entwicklung  von  Gehirnprolaps ,  der  lan^fsam  zurückgeht.  Nach 
2V2  Monate  geheilt  entlassen. 

Nr.  2199.  19 j.  Schieferdecker.  Sturz  vom  Dach  eines  dreistöckigen 
Hauses,  konnte  sich  etwas  an  der  Kette  eines  Aufzuges  halten  und  fiel 
kopfüber  auf  einen  Speisekübel.  Kurze  Bewusstlosigkeit.  Hautabschürf- 
ungen an  linker  Schulter  und  rechtem  Arm.  lieber  rechtem  Scheitelbein 
eine  klaffende  Wunde  mit  Depression.  Bei  sofortiger  Operation  zeigt 
sich  ein  2 markstückgrosses,  deprimiertes  Knochenstück;  Entleerung  von 
Gehimbrei ;  starke  Blutung  aus  einem  2 — 3  mm  langen  Riss  in  dem  frei- 
liegenden Sinus  longitudinalis  im  medianen  Wundwinkel,  die  durch  zwei 
Umstechungen  mit  Catgut  gestillt  wird.  Partielle  Tamponade.  Durch 
Vitreaplättchen  fester  Schluss  der  hinteren  Hälfte.  Glatter  Verlauf.  Es 
bleibt  eine  leichte  Schwäche  im  linken  Beine  zurück. 

Nr.  2457.  43j.  Weib.  Wurde  12  Stunden  nach  Fall  von  der  Treppe 
noch  bewusstlos  mit  mangelhafter  Wundversorgung  eingeliefert.  Mehr- 
faches Erbrechen.  lieber  rechtem  Stirnbein  verunreinigte  Wunde  mit 
starker  Infiltration  der  Umgebung.  Bei  ausgedehnter  Spaltung  mehrfache 
Fissuren  im  Stirnbein,  geringe  Depression,  Eröffnung  der  Stirnhöhle.  Aus 
kleinem  Durariss  quillt  Gehirnbrei  hervor.  Blut  in  beiden  Nasenöffnungen. 
Offene  Wundbehandlung;  am  5.  Tage  unter  Fieberaufstieg  meningitische 
Symptome.  Exitus  am  8.  Tage.  —  Sektion:  Schädelbasisfraktur  in  der 
rechten  vorderen  und  beiden  mittleren  Schädelgruben.  Eitrige  Lepto- 
meningitis  der  Konvexität,  geringere   an   der  Basis.     Von   den  Fissuren 
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im  Keilbein  ans  Konimanikatlon  mit  der  Nasenhöhle. 

Nr.  387.  20j.  Mann.  Schnssverletzung  der  rechten  Schläfengegend 
8  Wochen  vor  Eintritt.  Die  Kugel  heilte  glatt  ein ,  verursachte  aber 
Schmerzen.  Einschussöffnung  in  der  Mitte  zwischen  rechter  Augenbraue 
und  oberem  Ohrmuschelansatz.  Im  Röntgenbild  Kugel  etwas  oberhalb  des 
rechten  Margo  supraorbitalis  und  nach  aussen  zu  sehen.  Bei  der  Ope- 
ration fand  sich  der  Knochendefekt  vor  der  Hautnarbe,  hier  mehrere  de- 
primierte und  verwachsene  Knochensplitter,  derbe  Granulationen  auf  der 
Dura;  die  Kugel  war  von  hier  nach  innen  und  abwärts  gerutscht  und 
war  am  Orbitaldach  in  die  Dura  eingeheilt.  Extraktion.  Primäre  Heilung. 

Nr.  1056.  20 j.  Mann.  Tentamen  suicidii.  Revolverschuss  in  die 
rechte  Schläfengegend.  Starke  Schwellung  der  Umgebung.  Protrusio 
bulbi.  Amaurose  des  rechten  Auges.  Wegen  zunehmender  Druckerschei- 
nungen  Trepanation.  Schussöffnung  in  der  Dura  erweitert;  es  entleeren 
sich  Gehirntrümmer  und  Blutcoagula.  Der  durchschossene,  vordere  Ast 
der  Meningea  media  wird  unterbunden.  Glatter  Verlauf.  Nach  dem 
Röntgenbild  liegt  das  Projektil  in  der  Gegend  der  Fissura  orbitalis  su- 
perior  und  des  Canalis  opticus;  unsicher,  ob  in  der  Schädel-  oder  in  der 
Augenhöhle. 

3.  Schädelfrakturen  ohne  äussere  Wunden  (1  M., 
2  W). 

a)  Konvexität. 

Nr.  1065.  5j.  Mädchen.  Fiel  10  Tage  vor  dem  Eintritt  aus  einem 
Fenster  des  dritten  Stockwerkes  auf  die  gepflasterte  Strasse.  Tagelange 
Bewusstlosigkeit,  Blutung  aus  Ohr  und  Mund,  Lähmung  der  linken  Körper- 
hälfte ;  keine  äussere  Wunde,  lieber  dem  rechten  Scheitel-  und  Schläfen- 
bein handtellergrosse ,  fluktuierende  Geschwulst ;  darunter  depiimierte 
Knochenkanten  fühlbar.  Langsamer  Rückgang  derLähmungserscheinongen. 
Nach  14tägigem  Aufenthalt  legte  hohes  Fieber  den  Verdacht  nahe,  dass 
die  Schwellung  ein  vereiterndes  Hämatom  sei ;  deshalb  Punktion  und  Ent- 
leerung von  70  ccm  klaren  Liquor  cerebro-spinalis  (spec.  Gew.  1006).  Das 
Fieber  stammte  von  einer  beginnenden  Scarlatina,  derentwegen  das  Kind 
4  Wochen  in  der  Luisenheilanstalt  behandelt  wurde.  Da  nach  Ablauf 
des  Scharlachs  immer  noch  Temperaturerhöhung  bestand  und  das  Kind 
Lähmungserscheinungen  und  Zuckungen  im  linken  Facialis  und  linken 
Arme  behielt,  wurden  die  deprimierten  Knochenstücke  teils  gehoben,  teils 
extrahiert.  Entsprechend  der  Centralfurche  Flüssigkeitsansammlung  und 
Gehimzertrümmerung.  Glättung  und  Auswaschung  der  Wunde.  Deckung 
durch  Hautperiostlappen.  Primäre  Wundheilung.  Langsamer  Rückgang 
des  Fiebers  und  der  Lähmungserscheinungen.  Nach  3  Monaten  Gan? 
gut,  hie  und  da  noch  etwas  unsicher.  Linker  Arm  schwach,  sonst  ganz 
gut  beweglich.     Sehneiu-eflexe  links  gesteigert. 
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b)  Schädelbasisfrakturen. 

Nr.  1428.  oj.  Mädchen.  Fiel  aus  einem  Sstockhohen  Fenster.  Be- 
^'usstlosigkeit,  Blntnng  aus  Mnnd,  Nase  und  Ohren.  Keine  Lähmungen; 
keine  Depression  am  Schädeldach.  Hautkontusion  der  linken  Schläfen- 
gegend. Fractura  femoris  dextri  im  Gipsverband  gut  konsolidiert.  Nach 
10  Wochen  ohne  Störung  geheilt  entlassen. 

Nr.  2395.  21  j.  Mann.  Fall  von  der  Treppe;  3 stündige  Bewusst- 
lostgkeit,  Erbrechen,  Blutung  aus  linkem  Ohr  und  linker  Nasenöifnung. 
Blutsuffusion  der  linken  Augengegend.  Auf  Tamponade  des  Ohrs  und 
Eisbeutel  Rückgang  der  Erscheinungen.  Nach  3  Wochen  mit  geringer 
Herabsetzung  der  Hörfähigkeit  links  geheilt  entlassen. 

4.  Commotio  cerebri  (5  M.,  1   W.). 

Nr.  424.  43j.  Frau.  Sturz  aus  der  Pferdebahn,  kurze  Bewusst- 
losigkeit.    Erbrechen,  Hämatom  am  Hinterkopf.    Heilung. 

Nr.  840.  14j.  Knabe.  Sturz  von  der  Leiter,  leichte  Kommotions- 
erscheinungen,  Schwellung  der  linken  Nierengegend.  Harn  stark  blutig. 
Diagnose:  Commotio  cerebri.  Nierenruptur.  Vom  2.  Tage  ab  Urin  klar. 
Nach  10  Tagen  in  häusliche  Pflege  entlassen. 

Nr.  1669.  34  j.  Mann.  Fall  von  Treppe,  Bewusstlosigkeit,  Erbrechen. 
Blutung  aus  dem  linken  Ohr;  Riss  in  Trommelfell.  Nach  14  Tagen  ge- 
heilt entlassen. 

Nr.  1882.  25 j.  Mann.  Sturz  vom  Felsen,  Bewusstlosigkeit.  Com- 
motio cerebri,  Fractura  radii  dextri.  Hämatothorax  dexter.  Hämatom 
der  Lumbaigegend.  Nach  4  Wochen  Fraktur  geheilt,  Hämatom  nach 
Punktion  resorbiert,  noch  etwas  Pleurareiben.    Entlassen. 

Nr.  2044.  2j.  Knabe.  Durch  Fall  multiple  Hämatome,  Bewusstlosig- 
keit, Pulsverlangsamung ;  nach  einer  Woche  gebessert  entlassen. 

Nr.  2131.  27 j.  Mann.  Fall  aus  5  m  Höhe;  vorübergehende  Bewusst- 
losigkeit. Blutung  aus  Nase  und  l^iund  infolge  Bruchs  des  Nasenbeins. 
Pulsverlangsamung.  Schwellung  des  linken  Handgelenks ;  durch  Röntgen- 
photographie  zeigt  sich  ein  Bruch  des  Multangulum  malus.     Heilung. 

5.  Folgezustände  von  Schädeltraumen  (8  M.,  1  W.). 

Zur  Begutachtung  (577,  1941,  2255,  2274,  2436).  Meist  Kla- 
gen über  verminderte  Arbeitsfähigkeit  infolge  Kopfschmerz  oder 
Schwindelgeföhl  als  Folge  von  Weichteilwunden  oder  Commotio 
cerebri. 

Nr.  1725.  20 j.  Mädchen.  Vor  3  Jahren  durch  5  Revolverschüsse 
am  Kopfe  verletzt;  2  waren  Streifschüsse;  von  den  anderen  wurden  da- 
mals 2  in  Saarbrücken  extrahiert.  Seitdem  Ohnmachts-  und  Schreckan- 
falle. Ueber  dem  linken  Scheitelbein  pulsierende,  ausserordentlich  schmerz- 
empfindliche Vertiefung.  Koordinationsstorung  und  Fehlen  des  stereo- 
gnostischen  Sinnes  der  rechten  Hand.     Sonst  keine  Motilitäts-  oder  Sensi- 
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bilitätsstörnng.  Umschneidung  und  Anfrischung  des  Defekts,  Ablösang 
der  verwachsenen  Dura.  Plastische  Deckung  mit  zwei  zungenförmigen 
Lappen,  der  eine  mit  Knochenlappen.  Grlatte  Heilung  der  Plastik ;  zueilt 
einige  Male  Erbrechen  und  ein  Ohnmachtsanfall,  dann  Besserung.  Die 
Störungen  im  Arm  bestehen  noch;  ab  und  zu  Kopfschmerz. 

Nr.  1822.  27  j.  Mann.  Vor  2  Jahren  leichtes  Trauma  gegen  den 
Schädel,  seitdem  epileptische  Anfälle.  Da  am  Schädel  keine  Spuren  von 
Verletzung  nachweisbar  und  eine  lokalisierte  Erkrankung  des  Gehirns 
oder  seiner  Häute  nicht  festzustellen  ist,  Verlegung  auf  die  Nerven- 
klinik. 

Nr.  2425.  2oj.  Mann.  Vor  18  Jahren  Hufschlag  hinter  das  rechte 
Ohr  mit  Knochendepression.  Seitdem  epileptische  Anfalle  mit  leichter 
Parese  der  rechten  Körperseite;  in  letzter  Zeit  Steigerung  der  Anfalle. 
Trepanation  und  Entfernung  von  Knochenstückchen  mit  starker  Osteo- 
phytenbildung.  Excision  der  Dnranarbe.  Glatte  Wundheilung.  Seit  der 
Operation  Häufung  der  Anfälle;  ungeheilt  entlassen. 

Nr.  2511.  22 j.  Mann.  Vom  Schmiedehammer  an  Kopf  getroffen. 
Sofortige  Bewusstlosigkeit  und  Erbrechen.  Wird  mit  allgemeinen  kloni- 
schen Krämpfen  eingeliefert.  Am  Kopfe  keine  Verletzung  nachweisbar. 
Die  spontanen  Krämpfe  verlieren  sich  vom  zweiten  Tage  ab,  doch  treten 
regelmässig  bei  Anrufen,  Berührung  oder  intendierten  Bewegungen  allge- 
meine Schüttel-  und  Zitterkrämpfe  auf,  die  sich  nur  sehr  langsam  bes- 
serten, so  dass  er  nach  8  Wochen  nur  mühsam  mit  zwei  Krücken  etwas 
gehen  kann.  Zwei  Anfälle  allgemeiner  Krämpfe  mit  Bewusstlosigkeit 
Melancholische  Gemütsverfassung.  Nach  3  Monaten  gebessert  entlassen. 
Diagnose:  Traumatische  Hysterie. 

B.  Entzündungen. 

(5  M.,  2  W.,  1  tO 

1.  Akute. 

Nr.  593.  14  j.  Knabe.  Kleine  Kopfwunde  durch  Fall  vor  8  Tagen 
in  der  linken  Regio  temporalis,  von  da  ausgehend  Erysipel,  das  unter 
Einreibung  mit  5^0  Resorcinsalbe  schon  nach  24  Stunden  stillsteht  und 
verschwindet. 

Nr.  677.  8j.  Knabe.  Abscess  der  weichen  Schädeldecken  nach  Stein- 
wurf vor  8  Tagen  an  die  linke  Stirngegend.     Incision.    Heilung. 

Nr.  823.  62  j.  Mann.  Seit  11  Jahren  Stimhöhlenempyem ;  4  Tage 
vor  dem  Eintritt  auswärts  Eröffnung  der  rechten  Stirnhöhle  durch  Tre- 
panation ;  2  Tage  später  zunehmende  Benommenheit.  Starke  Eiterretention; 
deshalb  zunächst  breite  Aufmeisselung  beider  Stirnhöhlen.  Da  kein  Tem- 
peraturabfall erfolgt  und  die  Benommenheit  andauert,  Trepanation  über 
rechtem  Stirnhim;  es  zeigt  sich  diffuse,  eitrige  Meningitis;  am 
nächsten  Tage  Exitus. 
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Nr.  1472.  19j.  Mädchen.  Abscess  der  Kopfhaut.  Pediculi  capitis. 
Heilung. 

Nr.  2007.  3^/2J.  Knabe.  Otitis  media  purulenta  sinistra.  Caries 
inastoidea.    Aufmeisselang  des  Antrums.    Heilung. 

Nr.  2098.  28j.  Mann.  Stirnhöhlenempyem.  Heilung  durch  osteo- 
plastische Aufmeisselung. 

2.  Chronische. 

Nr.  2322.  9j.  Mädchen.  Tuberkulöse  Caries  am  Os  frontale  und  Os 
zygomaticum.  Incision  und  Exkochleation  der  Herde.  Während  der  Be- 
handlung entwickelt  sich  eine  Spondylitis  cervicalis.  Mit  Glis8on*scher 
Schlinge  nach  Hause  entlassen.    Prognose  infaust. 

C.  Tumoren. 

(10  Fälle;  4  M.,  6  W.,  0  fO 

1.  Carcinoma  der  Ohrmuschel. 

Nr.  452.  59j.  Mann  (vgl.  Jahresbericht  1901,  Nr.  1941,  Exstirpation 
eines  apfelgrossen  Carcinoms).  Jetzt  handtellergrosses,  jauchendes,  stark 
wucherndes  recidives  Geschwür.  Metastasen  in  den  Halsdrüsen.  Inope- 
rabel.    Aeusserliche  und  innerliche  Lysoltherapie  ohne  Erfolg. 

Nr.  1847.  62 j.  Mann.  Kleines,  seit  zwei  Jahren  bestehendes  car- 
cinomatöses  Geschwür  der  linken  Ohrmuschel  als  Nebenbetund  bei  Ab- 
quetschung  des  rechten  Ringfingers  in  der  Mittelphalanx.  Exstirpatio 
carcinomatis  mit  Plastik.  Resectio  phalangis  prim.  digiti  quarti  dextri. 
Primäre  Heilung  beider  Wunden. 

Nr.  1637/2078.  36  j.  Mann.  Markstückgrosses  Ulcus  rodens  auricu- 
lae  sinistrae.  Schwellung  der  regionären  Halslymphdrüsen.  Exstirpation 
des  Geschwürs  und  der  Drüsen.  Mikroskopisch :  Epithelialcarcinom,  Drüsen 
tuberkulös.  Nach  2  Monaten  Wiedereintritt  mit  lokalem  Recidiv  und 
Facialisparese.  Umschneidung  der  Geschwulst,  die  auf  den  äusseren  Ge- 
hörgang und  den  Knochen  übergegriffen  hatte.  Abmeisselung  der  er- 
krankten Partieen.    Mit  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  2673.  69 j.  Frau.  5  markstückgrosses  Ulcus  vor  dem  rechten 
Ohr  mit  Uebergreifen  auf  den  äussern  Gehörgang  und  die  Ohrmuschel. 
Exstirpation.  Transplantation  nach  Thierse h.  Heilung.  Nach  zwei 
Monaten  recidivfrei. 

Nr.  2135.  79j.  Mann.  Vor  4  Jahren  Exstirpation  eines  Hautcarci- 
noms  an  der  Nase.  Seit  ^{2  Jahr  rasch  wachsendes  Geschwür  vom  linken 
Ohr  ausgehend.  Ohrmuschel  grösstenteils  gestört.  Uebergreifen  auf  die 
Wangenhaut.  Exstirpation.  Mit  granulierender  Wunde  entlassen.  Mikro- 
skopisch :   Retezellencarcinom. 

2.  Tumoren  der  Schädeldecken. 

Nr.  1797.  48  j.  Frau.   Seit  2  Jahren  kleines  Geschwür  in  der  rechten 
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Schlaf engegend ;  jetzt  2markstückgro8se8  Epithelioma  re^onis  parietalis 
dextrae  ohne  nachweisbare  Drüsenmetastasen.  Excision.  TransplantatioiL 
Heilung. 

Nr.  2168.  79  j.  Fraa.  Handtellergrosses  Epithelialcarcinom  am  be- 
haarten Kopf,  von  Maden  durchsetzt;  Fat.  seit  ihrem  40.  Jahr  blind, 
sehr  vernachlässigt.    Excision.    Transplantation.    Heilung. 

Nr.  485/1207.  36j.  Frau.  Letzte  Geburt  2  Monate  vor  Eintritt. 
1  Monat  vor  Beginn  dieser  Schwangerschaft  kleines  Knötchen  anf  der 
Scheitelhöhe,  das  während  der  Gravidität  rasch  wuchs.  Mediane,  fast 
faustgrosse  Geschwulst  mit  vereiterter,  ausserhalb  gesetzter  Incisions- 
wunde,  nur  wenig  verschieblich.  Keine  Metastasen.  Umschneidun^  breit 
im  Gesunden  und  Excision  mit  dem  Periost.  Transplantation.  Klin  Diagn.: 
Sarcoma  pericranii.  Mikroskopisch:  Rundzellensarkom.  —  Nach  3* /a  Mo- 
naten Wiedereintritt  mit  hühnereigrossem,  derben  Knoten  in  der  linken 
Mamma.  Enukleation  mit  Schleich'scher  Infiltration.  Mikroskopisch. 
Grosszelliges  Rundzellensarkom  mit  genau  demselben  Bau  wie  das  Schädel- 
sarkoni, so  dass  der  Mammatumor  wohl  als  Metastase  aufgefasst  werden 
muss.    Kopfwunde  fast  völlig  vernarbt. 

3.  Tumoren  des  Gehirns  und  seiner  Häute. 

Nr.  262.  31. j.  Frau.  Tumor  der  hinteren  Schädelgrube:  die  ersten 
Symptome  vor  1  Jahr.  Kopfschmerz  spontan  nur  bei  Beklopfen.  Beider- 
seits Sehnervenatrophie.  Schwanken  beim  Stehen.  Da  Operation  aus- 
sichtslos erscheint,  Verlegung  auf  die  innere  Klinik.  Spätere  Sektion 
ergab  Tumor  der  Medulla  oblongata. 

Nr.  1221.  12  j.  Mädchen.  Seit  einigen  Wochen  flache  Anschwellung 
vor  dem  rechten  Ohre.  Rechtsseitiger  Kopfschmerz;  keine  Rindensym- 
ptome, kfin  Hirndruck.  Probepunktion  ergab  Fibrosarkom.  Bei  der 
Operation  zeigte  sich  als  Ausgangspunkt  die  Dura;  der  Tumor  war  so- 
wohl nach  aussen  mit  Zerstörung  der  Schläfenschuppe  und  des  Jochbeins 
als  auch  nach  innen  in  das  Gehirn  eingewachsen.  Entfernung  von  hühnerei- 
grossem, unscharf  begrenztem  Tumor  aus  dem  Temporallappen.  Möglichst 
radikale  Exstirpation.  Nach  4  Wochen  Patientin  mit  kleiner  Fistel  ent- 
lassen. Keine  Lähmungs-  oder  Reizungserscheinungen.  Dumpfe  Kopf- 
schmerzen auf  der  ganzen  rechten  Seite. 

D.  Angeborene  Krankheiten. 

(3  M.,  2  W.) 

1 .  A  n  g  i  o  m  e. 

Nr.  1368.     Vsj.  Mädchen.     Zweimarkstückgrosses  Angiom  der  Stirn 
bei  der  Geburt  kleines  Pünktchen.    Excision.     Heilung  p.  p. 

Nr.  1490.  4  monatliches  Mädchen.  Haselnussgrosses  Angiom  an  der 
grossen  Fontanelle.  Wenige  Tage  nach  der  Geburt  rotes  Pünktchen  be- 
merkt.    Excision.     Heilung  p.  p. 
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Nr.  1641.  5  monatlicher  Knabe.  5  markstückgrosses  Angiom  über 
linkem  Ohr;  schon  bei  Geburt  bemerkt,  einmal  auswärts  ausgebrannt. 
Excision.    Heilung  p.  p. 

2.  Bildungsfehler. 

Nr.  195.  7  monatlicher  Knabe.  Kongenitale  Missbildung  des  linken 
Ohres ;  Fehlen  des  äusseren  Gehbrganges.    Versuch  einer  Plastik. 

Nr.  1537.  2V3J.  Knabe.  Kongenitale,  fluktuierende,  schmerzhafte, 
mit  der  Schädelhöhle  kommunicierende  Geschwulst  von  Kleinapfelgrösse 
an  der  kleinen  Fontanelle.  Kein  Himdruck.  Nervenstatus  normal.  Ovalär« 
schnitt.  Einstülpung  des  Duralsackes  nach  Schmidt  (Macewen).  Ein 
1  cm  langer,  bleistiftdicker  G^hirnzapfen  ragt  in  den  fingerdicken  Schädel- 
defekt.   Heilung  p.  p.    Klin.  Diagn. :  Meningoencephalocele. 

E.  Varia. 

(3  M.,  1  W.) 

Nr.  379.  15j.  Mann.  Seit  dem  7.  Lebensjahr  Krampfanfälle,  die 
sich  in  den  letzten  Jahren  an  Zahl  steigerten  und  seit  einigen  Wochen 
täglich  1 — 12  mal  heftig  auftreten.  Verblödung.  Innere  Therapie  erfolg- 
los. Beginn  der  Krämpfe  im  linken  Arm.  Linksseitige  Hemiparese,  be- 
sonders nach  den  Anfällen.  Trepanation  in  der  rechten  Temporo-Parie- 
talgegend.  Knochen  sehr  dick.  Dura  und  Hirnrinde  normal.  Primäre 
Wundheilung.  Vom  7.  Tage  ab  anfallsfrei;  am  20.  Tag  wieder  3  schwere 
Anfälle;  trotzdem  von  den  Angehörigen  nach  Hause  genommen.  Klin. 
Diagn.:  Genuine  Epilepsie. 

Nr.  2155.  12  j.  Mädchen.  Anfälle  seit  1  Jahr,  anfangs  nur  nachts : 
in  letzter  Zeit  auch  tags.  Bis  zu  20  am  Tage.  Anfall  beginnt  und  endet 
im  rechten  Arm  und  Schultergebiet.  Temporäre  Resektion  nach  Wag- 
ner über  den  linken  Central  Windungen.  Kein  Tumor;  keine  erkennbare 
Veränderung.  Glatte  Wundheilung ;  vom  4.  Tage  ab  Anfälle  wie  vorher. 
Ungeheilt  auf  die  medizinische  Klinik  zurückverlegt.  Klin.  Diagn.:  Ge- 
nuine Epilepsie. 

Nr.  2050.  53 j.  Mann.  Seit  5  Jahren  Unsicherheit  in  den  Beinen; 
seit  1  Jahr  Sehstörung ;  seit  6  Wochen  Harnträufeln.  Doppelseitige  Seh- 
nervenatrophie. Leichte  Spasmen  und  Steigerung  der  Sehnenreflexe.  Mit 
der  Diagnose:  Lues  cerebrospinalis  in  die  medizinische  Klinik  verlegt. 

Nr.  2153.  12j.  Knabe.  Seit  2  Jahren  Ohrensausen,  öfters  Erbrechen. 
Schwindel.  Leises  Sausen  über  Processus  mastoideus  rechts  hörbar,  das 
auf  Carotiskompression  verschwindet.  Stauungspapille  beiderseits.  Klin. 
Diagn. :  Pulsierender  Hirntumor  ?  Aneurysma  V  Ohne  Operation  entlassen. 
Laut  Bericht  war  später  Unterbindung  der  Carotis  communis  dextra  vor- 
genommen worden.  Exitus  nach  2  Monaten.  Sektion:  Erweiterung  der 
intrakraniellen  Carotis  interna  und  Hj^drocephalus,  kein  Tumor. 

4* 
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II.  Gesicht,  Nasen-  und  Mundhöhle. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Gierke.) 
(153  Fälle;  91  M.,  62  W.,  1  fO 

A.  Verletzungen. 

(15  M.,  3  W.) 

1.  Verbrennungen. 

Nr.  77.  39j.  Mann.  Während  epileptischen  Anfalls  auf  Feuerherd 
gefallen.  Am  16.  Tag  eingeliefert;  das  ganze  Gesicht  ist  eine  granu> 
lierende,  z.  T.  mit  nekrotischen  Hautresten  bedeckte  Wunde.  Heilung 
mit  hochgradiger  Narbenschrumpfung  und  Eeloidbildung.  Stomatoplastik 
und  plastische  Operation  des  Ectropiums  beider  Unterlider. 

Nr.  2565.  19  j.  Mann.  Durch  Benzinexplosion  Verbrennung  I.  und 
II.  Grades  im  Gesicht  und  an  beiden  Händen.    Heilung. 

2.  Schussverletzungen. 

Nr.  468.  27  j.  Mann.  Revolverschuss.  Einschuss  in  der  Oberlippe 
rechts;  rechter  Schneidezahn  herausgeschlagen.  Kugel  in  Zunge  stecken 
geblieben.  Extraktion  durch  Incision  an  der  Zungenbasis.  HeUung  ohne 
Störung. 

Nr.  533.  16j.  Mann.  Beim  Revolverputzen  Schuss  in  rechten  Ober- 
kiefer. Nach  der  Röntgenphotographie  Kugel  in  Fossa  temporalis.  Wegen 
Fieber  Erweiterung  der  Wunde;  sofort  Temperaturabfall.  Kugel  bleibt 
stecken.     Heilung. 

Nr.  1395.  lOj.  Mädchen.  Pistolenschuss.  Einschuss  dicht  neben 
linkem  äusserem  Augenwinkel.  Bulbus  intakt.  Linksseitige  Amaurose. 
Entlassung  nach  3  Wochen ;  Kugel  nach  Röntgenbild  in  der  Orbita  dicht 
am  Foramen  opticum. 

3.  Rissquetschwunden. 

Hämatome  und  kleine  Wunden  durch  Prügelei  (463),  Sturz  (1369), 
Hufschlag  (1433)  feuchte  Verbände;  bald  geheilt  entlassen. 

Nr.  359.  19  j.  Mann.  Legte  sich  auf  die  Schienen  vor  einen  Eisen- 
bahnzug in  selbstmörderischer  Absicht;  der  Zug  hielt  an.  Verschiedene 
Riss-Quetschwunden  im  Gesicht  und  am  Kopf.     Geheilt  entlassen. 

Nr.  528.  42j.  Weib.  Sturz  im  epileptischen  Anfall.  Perforierende 
Rissquetschwunde  der  Nase  ohne  Beteiligung  der  Knochen.  Naht  Heilung. 

4.  F  r  a  k  t  u  r  e  n. 

a)  Unterkiefer. 

Nr.  308.  18j.  Mann.  Sturz  vom  Rad.  Fractura  rami  horizontalis 
mandibulae  dextrae.     Prothese.     Heilung. 
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Nr.  957.  28j.  Mann.  Doppelseitige  ünterkieferfraktur  durch  Huf- 
schlag; vor  7  Wochen  auswärts  Drahtnaht.  Durch  Dislokation  des 
Mittelstückes  berühren  sich  die  Schneidezähne  nicht.  Mobilisierung  in 
Narkose.  Adaptierung  des  Unterkiefers  an  den  Oberkiefer  durch  Gummi- 
binden und  eine  Zahnschiene.  Besserung.  Mit  Gummizugkappe  entlassen. 

Nr.  1573.  4j.  Knabe.  Stoss  mit  Handwagen.  Fractura  mandibulae 
duplex.  Vergeblicher  Versuch  mit  Drahtschlinge  um  die  Zähne.  Knochen- 
naht ;  später  Fixierung  durch  Funda,  da  die  Drähte  infolge  Kiefeniekrose 
durchschneiden.    Besserung  durch  Prothese. 

Nr.  2256.  44 j.  Mann.  'Schlag  durch  ausrutschendes  Stemmeisen. 
Fraktur  zwischen  linkem  Eckzahn  und  Schneidezahn.  Reposition.  Fixa- 
tion durch  Silberdraht  um  die  Zahnwurzeln.    Heilung. 

b)  Oberkiefer. 

Nr.  601.  50j.  Mann.  Schlag  mit  der  Faust.  Schwellung,  Rötung 
und  Sugillation  über  rechtem  Oberkiefer ;  deutliches,  in  den  ersten  Tagen 
zunehmendes  Hautemphysem.    Feuchte  Verbände.    Heilung. 

Nr.  750.  31  j.  Mann.  Hufschlag.  Bruch  des  linken  Oberkiefers  und 
des  linken  Jochbeins.     Silberdrahtschlinge   und  Zahnschiene.    Besserung. 

Nr.  1204/1983.  40 j.  Mann.  Von  Lastwagen  überfahren.  Fraktur 
der  linken  3.  und  4.  Rippe.  Komplicierte  Fraktur  des  linken  Oberkiefers. 
Nach  3  Monaten  Wiedereintritt  mit  Empyem  des  linken  Sinus  maxillaris. 
Eröffnung  von  der  Mundhöhle  aus.     Heilung. 

c)  Nasenbein. 

Nr.  582.  19  j.  Mann.  Durch  Hufschlag  4  Monate  vor  Eintritt  kom- 
plicierte Nasenbeinfraktur.  Schmerzen,  Schwellung  und  Fistel  an  der 
Nasenwurzel.  Erweiterung,  Extraktion  eines  kleinen  Sequesters.  Heilung. 

B.  Entzündungen. 

(45  Fälle;  24  M.,  21  W.,  0  tO 

I.  Akute  (10  M.,  10  W.). 

Nr.  129.    36 j.  Mann.    Erysipel.    Heilung. 

Nr.  970.  17. j.  Mann.  Furunkel  der  Oberlippe;  vor  3  Tagen  ambu- 
lant incidiert;  zunehmende  Infiltration.  Breite  Incision.  Tamponade. 
Heilung. 

Nr.  605.  27  j.  Mann.  Nach  Ablauf  einer  Pneumonie  linksseitige 
eitrige  Parotitis.  Staphylococcus  albus;  Incision  und  Gegenincision.  Heilung. 

Nr.  2352.  47  j.  Mann.  Nach  Rasierschnitt,  angeblich  von  kranker 
Kuh,  inficierte  hämorrhagische  Pusteln  an  Kinn  und  beiden  Händen.  Kein 
Fieber.    Exkochleation  und  Therm okauterisation.    Heilung. 

Nr.  2462.  25 j.  Mann.  Akuter  TonsiUarabscess ;  trotz  zweimaliger 
Incision  auswärts  hohes  Fieber  und  Atembeschwerden.  Ausgiebige  In- 
cision.   Heilung. 
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Von  Zahnerkrankung  ausgehend: 

Nr.  2141.  66 j.  Frau  als  Neuralgie  zur  Operation  geschickt.  Nach 
Entfernung  aller  kariösen  Zähne  in  der  Zahnklinik  geheilt  entlassen- 
Nr.  1402.  14j.  Knabe.  Fisteln  am  linken  ünterkieferaste  bei  Zahn- 
caries.  Heilung  durch  Zahnextraktion.  Excision  eines  Skrophulodermas 
an  der  Brust. 

Nr.  2249.  39  j.  Fräulein.  Zahnlistel  in  der  rechten  Fossa  canina. 
Heilung  nach  Extraktion  eines  atypisch  gelagerten  Zahns,  der  ganz  in 
der  Alveole  verborgen  und  nur  im  Röntgenbild  sichtbar  war. 

Nr.  1687.  23j.  Mann.  Parulis  dextra.  Abscess  dicht  vor  Durch- 
bruch unter  Jochbein.   Incision.   Heilung.  Bakteriologisch :  Streptokokken. 

Nr.  2262.  33j.  Frau.  Parulis  am  linken  ünterkieferwinkel.  Durch 
Zahnextraktion  geheilt. 

Nr.  180.  10 j.  Knabe.  Seit  2  Jahren  Anschwellung  am  linken  Ober- 
kiefer.   Zahncyste.    Incision.    Heilung. 

Nr.  432.  26j.  Mädchen.  Seit  1  Jahr  Schmerz  und  Schwellung  am 
rechten  Oberkiefer.  Fluktuierende  Geschwulst  des  Zahnfleisches  über  den 
rechten  oberen  Prämolarzähnen.  Exstirpation  der  Cyste,  die  einen  Prä- 
molarzahn  enthält.    Heilung. 

Nr.  2349.  35  j.  Frau.  Seit  V^  Jahr  schmerzhafte  Anschwellung  am 
linken  Oberkiefer;  nach  Incision  Wiederwachsen  zu  jetziger  Haselnuss- 
grösse  über  linken  oberen  Schneide-  und  Eckzahn.  Breite  Eröffnung. 
Auskratzung.    Heilung. 

Nr.  2116.  16 j.  Mann.  Periostitis  mandibulae  sinistrae  nach  Ex- 
tractio  dentis  cariosi.     Incision  von  aussen.    Mit  Fistel  entlassen. 

Nr.  179.  30j.  Frau.  Seit  langer  Zeit  Zahncaries.  Vor  14  Tagen 
Zahnextraktion  wegen  Schwellung  der  linken  Wange.  Gangränescierende 
Gingivitis,  Periostitis  und  Osteomyelitis  des  Ober-  und  Unterkiefers.  Trotz 
mehrfacher  Incisionen,  Exkochleationen  und  Thermokauterisationen  fort- 
schreitende Sepsis ;  in  hoffnungslosem  Zustande  entlassen.  Zu  Hause  nach 
kurzer  Zeit  Exitus. 

Entzündung  der  Nasen-Nebenhöhlen. 

Nr.  430/1069.  27 j.  Frau.  Seit  7  Jahren  Schmerzen  im  rechten 
Oberkiefer.  Vielseitige  special  istische  Behandlung.  Empyema  antri  High- 
mori  dextri.  Trepanation  der  Highmoi'shöhle.  Gebessert  entlassen.  Nach 
3  Monaten  wieder  Schmerzen  und  Eiterung;  durch  Ausspülungen  7  Mo- 
nate nach  der  ersten  Operation  besch werdefrei. 

Nr.  790.  51  j.  Frau.  Vor  2  Jahren  Operation  wegen  Empyems  der 
Highmorshöhle;  seit  4  Wochen  heftige  Eiterung.  Empyem  mit  Kiefer- 
nekrose.     Gründliche  Ausschabung.     Heilung. 

Nr.  1547.  26 j,  Mann.  Seit  2  Tagen  im  Anschluss  an  Schnupfen 
Schmerzen  der  linken  Gesichtshälfte.  Druckschmerz  über  Sinns  maxil- 
laris.     Rhinoskopisch    nichts    nachweisbar.      Feuchte    Umschläge.     Auf 
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Wunsch  nach  2  Tagen  gebessert  entlassen. 

Nr.  2112.  26j.  Mädchen.  Vor  14  Tagen  Zahnschmerz  und  An- 
schwellung der  linken  Backe;  nach  2  Tagen  linksseitiger  Exophthalmus. 
Bei  der  Durchleuchtung  linke  Stirnhöhle  und  linke  Kieferhöhle  dunkel. 
Incision  eines  Abscesses  in  der  Orbita,  Eröffnung  der  Stirnhöhle  mit  Thür- 
tfttgelschnitt,  der  Highmorshöhle  von  der  Fossa  canina  aus.    Heilung. 

Nr.  2601.  43  j.  Frau.  Vor  10  Tagen  akut  fieberhaft  mit  Schmerz 
in  rechter  Stirn  und  rechtem  Oberkiefer  erkrankt.  Verdunklung  beider 
Höhlen;  eitriger  Ausfluss  aus  der  Nase.  Klin.  Diagn. :  Empyema  sinus 
frontalis  dextri  et  antri  Highmori  dextri  (Influenza?).  Osteoplastische 
Aufklappung  des  Sinus  frontalis  und  Drainage  nach  der  Nase.  Eröffnung 
der  Highmorshöhle  von  der  Fossa  canina.  Glatter  Verlauf.  Heilung. 
Gaumenplatte  mit  Zapfen  in  die  Highmorshöhle. 

IL  Chronische  Entzündungen  (14  M.,   11  W.). 

a)  Aktinomykose  (1  W.). 

Nr.  337.  19  j.  Mädchen.  Seit  14  Tagen  Zahnschmerzen,  Parulis  und 
Kieferklemme.  Brettharte  Infiltration  der  linken  Submaxillargegend,  die 
erst  nach  gründlicher  Exkochleation  mit  Exstirpation  der  Speicheldrüse 
zurückgeht.  Verband  mit  Wasserstoffsuperoxyd.  Innerlich  Jodkali  in 
grossen  Dosen.  Nach  3  Monaten  vollständig  geheilt.  Mikroskopisch : 
Aktinomykose. 

b)  Tuberkulose  (8  M.,  9  W.). 

1.  der  Weichteile  (4  W.,  3  W.). 

Nr.  1918.  57  j.  Mann.  Seit  3  Wochen  Geschwulst  unter  Kinn.  Ex- 
stirpation eines  vereiterten  tuberkulösen  Lymphoms.     Heilung. 

Nr.  2562/2638.  5  j.  Knabe.  Drüsenabscess  der  linken  Parotisgegend. 
Ausschabung.     Thermokauterisation.     Heilung. 

Nr.  2490.  53  j.  Mann.  Keine  tuberkulöse  Belastung ;  keine  sonstige 
Tuberkulose.  Seit  15  Jahren  häufig  weisse  Flecke  und  Belag  auf  der 
Zunge.  Erst  später  Schwellung  und  Geschwürsbildung.  Oft  antisyphi- 
litisch behandelt.  Diagnose  auf  Tuberculosis  linguae  gestellt, 
und  später  mikroskopisch  bestätigt.  Zunge  stark  verdickt,  durchsetzt 
mit  Infiltrationen  und  ulcerösen  Schrunden.  Die  heftigen  Schmerzen  beim 
Essen  werden  durch  Anästhesin  wirksam  bekämpft.  Nach  mehrfachen 
Excisionen  der  Infiltrationen  mit  dem  Thermokauter  und  Thermokauteri- 
sationen  der  Geschwüre  in  Lokalanästhesie  bedeutend  gebessert  entlassen. 
1903  vordere  Hälfte  der  Zunge  gut  vernarbt;  am  Zungengrund  Thermo- 
kauterisaüonen  wegen  neu  aufragender  Geschwüre.  Melancholische  Ge- 
mütsstimmung. 

Nr.  691.  44j.  Mann.  Lupus  der  Nase  und  der  linken  Wange.  Ex- 
kochleation.   Thermokauterisation.    Mit  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.   1184.    18j.  Mädchen.     Lupus   narinus  mit  teilweisem   Verlust 
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der  Nasenspitze,  des  Septums  nnd  der  Nasenflügel.  Lupns  der  Oberlippe. 
Mehrfache  Thermokauterisationen.  Weisse  Präcipitatsalbe.  Erheblich  ge- 
bessert. 

Nr.  2410.  20 j.  Mädchen.  Lupns  der  rechten  Wange.  Exkochleation. 
Thermokauterisation.    Mit  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  2554.  32j.  Frau.  Lupus  exulcerans  des  rechten  Nasenflügels 
und  der  Oberlippe.  Exkochleation.  Thermokauterisation.  Mit  gut  granu- 
lierender Wunde  entlassen. 

2.  d  e  r  K  n  o  c  h  e  n  (4  M.,  6  W.). 

Nr.  703/1225-  55  j.  Frau.  Caries  tuberc.  mandibulae  dextrae  rami 
ascendentis.  Incision  und  Exkochleation.  Nach  3  Monaten  nochmalige 
Exkochleation  und  Aetzung  mit  Acidum  carbol.  liquefactum.    Heilung. 

Nr.  763.  14j.  Knabe.  Seit  ^/i  Jahren  Fistel  an  linkem  Unt^rkiefer- 
winkel,    Caries  mandibulae.    Ausschabung.    Heilung. 

Nr.  2356.  4j.  Knabe.  Caries  mandibulae  etwas  rechts  von  der 
Mittellinie.  Im  kariösen  Knochen  ein  Zahnkeim.  Exkochleation.  Mit 
gering  secemierender  Fistel  entlassen. 

Nr.  1087/1752.  33j.  Frau.  Seit  3  Wochen  Abscess  der  linken  Pa- 
rotisgegend.  Caries  des  ünterkieferastes.  Ausschabung.  Mit  Fistel  ent- 
lassen. Nach  3  Monaten  entzündliche  Anschwellung  um  die  Fistel,  i^eht 
auf  Umschläge  zurück.     Knochenherd  nicht  nachzuweisen. 

Nr.  2498/2273.  18j.  Mann.  Vor  2  Jahren  Operation  wegen  Em- 
pyems der  linken  Highmorshöhle.  Seit  einigen  Wochen  Eitersekretion 
aus  Gegend  des  linken  Eckzahns.  Eauher  Knochen.  Diagnose:  Ober- 
kiefercaries.    Exkochleation  und  Thermokauterisation.    Besserung. 

Caries  des  Nasenbeins  (701)  und  des  Jochbeins  (917, 
1078,  1562,  2348).  Exkochleation.  In  2  Fällen  Heilung,  in  2  Fällen 
Entlassung  mit  kleiner  Fistel.  Bei  Nr.  1562/522  noch  Resectio 
manus  wegen  Handcaries  (1  M.,  4  W.). 

c)  Neuralgieen  (6  M.,  1  W.). 

a)  des  Nervus  supraorbitalis. 

Nr.  471  24j.  Mann  und  Nr.  291  43j.  Mann.  Bei  letzterem  vor 
20  Jahren  Stichverletzung.  Seit  10  Jahren  neuralgische  Schmerzen.  Ex- 
traktion des  Nerven  nach  Thierse h.    Heilung. 

b)  des  II.  Trigeminusastes. 

Nr.  1155.  44 j.  Mann.  Seit  4  Jahren  Gesichtsschmerz  links ;  vor 
2  Jahren  Operation  auswärts,  rasch  Eecidiv.  Heftiger  linksseitiger  Tic 
douloureux.  Schmerzpunkt  an  Aussenfläche  des  Jochbeins.  Kanen, 
Sprechen  etc.  löst  Anfall  ans.  Exstirpation  des  Cranglion 
Gasseri  nach  Lex  er.  Heilung.    Nach  der  Operation  kein  Anfall  mehr. 

Nr.  1391.    26j.  Mann.     Seit  3  Jahren  Tic  douloureux  im  Ramns  11. 
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Trigemini  dextri  mit  Zuckungen  der  rechten  Gesichtshälfte.  Extraktion 
des  Infraorbitalis  nach  T  hier  seh.  Nach  der  Operation  kein  Anfall 
mehr.  We^en  Ulcus  corneae  auf  die  Augenklinik  verlegt ;  von  dort  nach 
3  Wochen  geheilt  und  schmerzfrei  entlassen. 

Nr.  1697.  58j.  Frau.  Mit  2  Jahren  rechtsseitige  Infraorbitalneu- 
ralgie.    Neurektomie.    Heilung. 

Nr.  2216.  63j.  Mann.  Vor  3  Jahren  Operation  wegen  rechtsseitiger 
Infraorbitalneuralgie.  Seitdem  schmerzfrei.  Vor  10  Tagen  plötzliche 
Wiederkehr.  Aufmeisselung  des  Ganalis  infraorbitalis  und  Extraktion  der 
Nervenenden.    Gebessert  entlassen. 

c)  des  IIL  Trigeminusastes. 

Nr.  2230.  69j.  Mann.  Seit  7  Jahren  Schmerzen  im  linken  Unter- 
kiefer. Freilegung  und  Exaerese  des  Nervus  mandibularis  an  der  Lingula 
und  am  Foramen  mentale.    Heilung. 

C.  Geschwülste.  » 

(55  Falle;  28  M.,  27  W.,  1  f) 

1.  Augenhöhle  (2  W.)  beide  Fälle  sind  Recidive. 

Nr.  1259.  E.  R.,  55j.  Frau.  (cf.  Jahresbericht  1901,  Nr.  571).  Seit 
fast  V^  Jahr  abermaliges  Recidiv  bemerkt.  Aus  der  linken  Orbitalhöhle 
wuchert  pilzartiges,  bläulich-schwarzes  Recidiv.  Keine  Metastasen  nach- 
weisbar. Gründliche  Exkochleation  und  Thermokauterisation.  Zunächst 
rasche  Erholung;  am  5.  VII.  mit  sauber  granulierender  Wundhöhle  auf 
Wunsch  entlassen. 

Nr.  1595/2192.  E.  E.,  67  j.  Frau.  Vor  4  Jahren  in  der  hiesigen 
Augenklinik  Enucleatio  bulbi  dextri  wegen  Tumors.  Augenhöhle  von 
kleinwarzigen,  tumorartigen  Granulationen  ausgekleidet.  Highmorshöhle 
eröffnet.  Ausgedehnte  Exstirpation  des  Tumors,  der  den  Oberkiefer  und 
das  Jochbein  zerstört  hatte  und  bis  an  die  Dura  reichte.  Thermokauteri- 
sation. Günstiger  Wundverlauf.  Nach  3  Monaten  Wunde  grösstenteils 
epidermißiert,  Recidiv  nicht  nachweisbar,  von  einer  Plastik  wird  zunächst 
abgesehen.    Mikroskopisch :  Epithelialcarcinom. 

2.  N  a  s  e  (8  Fälle,  1  M.,  7  W.)  5  Fälle  sind  Recidivgeschwülste, 
1  Fall  mit  Acidum  arsenicosum  geätzt,  recidiviert  rasch. 

Nr.  190.  S.  M.,  70j.  Frau  (cf.  Jahresbericht  1901,  Nr.  127).  Epi- 
theliomrecidiv  der  Nase.  Excision  und  Thermokauterisation;  zunächst 
noch  keine  Plastik. 

Nr.  1315/2056.  M.  M.,  71j.  Frau.  Früher  Exstirpation  kleiner  Ge- 
schwülste an  der  Stirn  und  linkem  inneren  Augenwinkel.  Seit  einigen 
Jahren  kleine  Geschwulst  des  Nasenrückens,  vor  V^  J^hr  ausgekratzt, 
jetzt  zu  Pfenniggrösse  gewachsen.    Besserung  durch  Aetzung  mit  Acidum 


58  Gierke, 

arsenicosum.  Nach  3  Monaten  Wiedereintritt  mit  grossem  Recidiv  und 
sabmaxillaren  Drüsen.  Kleine  Hautmetastase  am  Kinn.  Abtragung  der 
ganzen  häutigen  Nase  und  Thermokauterisation.  Exstirpation  der  Haut- 
metastase  und  der  Submaxillardrüsen.  Drüsenwnnden  primär  geheilt.  Mit 
gut  granulierender  Nasenwunde  entlassen. 

Nr.  1520.  C.  B.,  64  j.  Frau.  Carcinomatöses  Geschwür  des  Nasen- 
rückens exkochleiert  und  thermokauterisiert.  Geschwollene  Unterkieter- 
drüsen  nicht  exstirpiert.  Komplikation  mit  Cholelithiasis  und  Mitralinsuf- 
iicienz.  • 

Nr.  1599.  S.  B.,  48j.  Frau.  Seit  9  Jahren  Epithelialcarcinom 
der  Nase  mit  tiefer  Defektbildung.  Excision.  Plastische  Deckung  des 
Defektes  dui*ch  gestielten  Stimlappen.  Transplantation  der  Stirnwunde 
nach  Thiersch.    Plastischer  Erfolg  sehr  gut.    Heilung. 

Nr.  1766.  L.  R.,  64  j.  Frau.  Bohnengrosses  Ulcus  rodens  am  rechten 
Nasenflügel.  Excision  und  plastische  Deckung  durch  Hautlappen  von  der 
linken  Nasenseite.    Heilung. 

Nr.  2206.  N.  K.,  36j.  Frau.  Schon  mehrfach  wegen  Ulcus  rodens 
der  rechten  Nasenseite  geätzt;  einmal  Exstirpation,  hierdurch  starke 
Emporziehung  des  rechten  Nasenflügels;  jetzt  wieder  Ulcus  am  rechten 
Nasenflügel.  Exstirpajion  mit  Eröffnung  der  Nase.  Thermokauterisation. 
Lappen  aus  der  Wangenhaut.   Heilung  mit  gutem  kosmetischem  Resultat. 

Nr.  2507.  66j.  Mann  (cf.  1900,  Nr.  1653).  Kleines  Narbenrecidiv 
eines  Epithelioms  der  Nase.    Exstirpation.    Heilung. 

Nr.  2616.  C.  F.,  76j.  Frau.  Epitheliom  des  Nasenrückens,  auswärts 
mehrfach  excidiert  und  thermokauterisiert.  Exstirpation.  Nasenplastik 
nach  Olli  er.    Heilung. 

3.  Gesichtshaut  (5  M.,  5  W.).  In  3  Fällen  handelt  es 
sich  um  Recidivgeschwülste.  2  Fälle  mussten  wegen  Recidivs  noch 
in  demselben  Jahr  operiert  werden.  1  Fall  blieb  unoperiert.  In 
1  Fall  wurde  Aetzung  mit  Arsen  erfolglos  versucht,  und  kam  es 
doch  zur  Operation. 

Nr.  450.  B.  H.,  66j.  Frau  (cf.  1901,  Nr.  J806).  Recidiv  nach  Ge- 
sichtsepitheliom  mit  kleinen  Drüsenmetastasen  am  Kieferwinkel.  Excision 
mit  teilweiser  Entfernung  der  Parotis.    Heilung. 

Nr.  535/1020.  J,  L.,  67j.  Mann.  Mit  3  Jahren  Epithelioma  palpe- 
brae  inferioris  sinistrae.  Ectropium.  Exstirpation  mit  Abmeisselung  des 
Margo  infraorbitalis.  Thermokauterisation.  Deckung  mit  einfachem  Stim- 
lappen. Nach  3  Monaten  erbsengrosses  RecidivknÖtchen  und  Conjunctivitis 
infolge  mangelhaften  Lidschlusses.  Exstirpation.  Ersatz  des  Defektes 
durch  ein  Stück  vom  linken  Ohr.  Schluss  und  Deckung  des  Auges  ge- 
bessert. 

Nr.  844/1309.  L.  H.,  96j.  Frau.  Vor  Va  Jahr  auswärts  Exstirpation 
einer  Verhärtung  neben  dem  linken  Auge  und  eines  Geschwürs  auf  der 
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linken  Wange.  Jetzt  Recidiv  an  beiden  Stellen.  Exstirpation.  Glatte 
Wnndheilung.  Nach  2  Monaten  Wiedereintritt  wegen  Recidivs  über  dem 
Jochbein  und  an  der  Nase.  Gründliche  Exstirpation  und  Thermokauteri- 
sation.  Später  plastische  Deckung  durch  gestielten  Lappen  von  der 
Stirn.    Gute  Wundheilung. 

Nr.  882.  G.  S.,  67  j.  Mann.  Grosses  Carcinoma  faciei  über  rechtem 
Oberkiefer  in  den  Knochen  eingewuchert.    Operativer  Eingriff  verweigert. 

Nr.  1233/1328.  A.  T.,  40j.  Mann.  Seit  10  Wochen  Pustel  und  Ge- 
schwulstbildung am  Kinn  mit  regionären  Drtisenschwellungen.  Fraglich, 
ob  Sarkom  oder  Gumma.  Da  antisyphilitische  Kur  erfolglos,  radikale  Ex- 
stirpation mit  Abmeisselung  der  Unterkieferkuppe  und  Drtisenexstirpation. 
Mit  kleiner,  gut  granulierender  Wunde  entlassen.  Mikroskopisch :  Misch- 
zelliges  Sarkom. 

Nr.  1509/1673.  A.  B.,  50j.  Frau.  Seit  10  Jahren  Ulcus  rodens  an 
der  Stirn,  jetzt  2  markstückgross,  seit  4  Jahren  auch  auf  der  Nase,  jetzt 
10  Pfennigstück  gross.  Aetzung  mit  Acidum  arsenicosum  erfolglos,  des- 
halb Exstirpation  beider  Tumoren;  Deckung  des  Nasendefekts  mit  ge- 
stieltem Stirnlappen,  der  Stirn  mit  Thiersch'scher  Transplantation. 
Glatte  Wundheilung. 

Nr.  1893.  H.  D.,  55j.  Frau.  Nussgrosses  Carcinoma  malae,  seit 
13  Jahren  entwickelt.    Exstirpation.    Deckung  durch  Transplantation. 

Nr.  2238.  A.  V.,  59  j.  Mann.  Ulcus  rodens  palpebrae  superioris  sin. 
Keilförmige  Excision.  Kommt  wegen  subakuter  Phlegmone  submandibu- 
laris.    Incision  und  Exkochleation.    Heilung. 

Nr.  2295.  E.  W.,  59j.  Frau.  Markstückgrosses  Carcinom  des  rechten 
Nasenaugenwinkels  auf  Knochen  übergreifend,  seit  10  Jahren  wachsend, 
das  rechte  Auge  kann  nicht  geöffnet  und  nicht  bewegt  werden.  Exstir- 
pation mit  den  erkrankten  Knochen  (Os  nasale,  proc.  orbitalis  maxillae, 
obere  und  mittlere  Muschel).  Exenteratio  orbitae.  Plastische  Deckung 
mit  gestieltem  Stirnlappen.    Glatte  Wundheilung. 

Nr.  2517.  J.  W.,  60  J.  Vor  15  Jahren  hier  Carcinoma  auriculae 
sinistrae  exstirpiert,  seit  2  Jahren  Geschwulst  an  der  linken  Wange,  vor 
*/2  Jahr  auswärts  operiert.  Bald  Narbenrecidiv.  Uebergreifen  auf  die 
Parotis ;  eine  geschwollene  Drüse  am  Kieferwinkel.  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst mit  der  Parotis  und  der  Lymphdrüse.  Mit  gut  granulierender 
Wunde  entlassen. 

4.  Lippen  (6  M.,  1  W.).  2  Fälle  sind  Recidive;  beide  kom- 
men nach  3  Monaten  mit  abermaligem  Recidiv,  der  eine  inoperabel. 
Von  den  6  Männern  sind  3  starke  Pfeifenraucher,  1  war  es  früher, 
bei  2  fehlt  diesbezügliche  Angabe.  Nur  in  2  Fällen  war  keine 
Drüsenschwellung  nachweisbar  und  wurde  daher  keine  Drtisenexstir- 
pation vorgenommen. 

Nr.  153.    J.  B.,  63j.  Mann.    Vor   3   Jahren  Excision  von   Unter- 
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lippencarcinom.  Jetzt  Drtisenmetastasen  der  Regio  sabmaxillaris  sinistra. 
Exstirpation  mit  Resectio  mandibulae.  Glatte  Wandheilnng.  Nach  3  Mo- 
naten inoperables  Recidiv. 

Nr.  807.  P.  P.,  72  j.  Mann.  Exsürpatio  carcinomatis  labii  inferioris 
et  glandolamm  snbmentalinm.  Glatte  Wandheilnng.  Lappenplastik  nach 
Jaesche  mit  gutem  Resultat. 

Nr.  1771/2396.  H.  B.,  37j.  Mann.  Vor  5  Jahren  Excision  eines  ünter- 
lippencarcinoms ;  seit  1  Jahr  neues  Geschwür  rechts  von  der  Narbe  und  ohne 
direkten  Zusammenhang.  Keilexcision.  Exstirpation  submaxillarer  Drusen- 
metastasen.  Heilung  p.  pr.  Nach  3  Mon.  Exstirpation  eines  neuen  Recidivs. 

Nr.  1865.  P.  S.,  24 j.  Mann.  Nussgrosses,  ulceriertes  Unterlippen- 
carcinom.  Excision.  Lippenbildung  nach  Jaesche.  Mit  granulierender 
Wunde  entlassen. 

Nr.  1872.  M.  F.,  32j.  Frau.  Carcinoma  labii  superioris  latens  si- 
nistri.    Excision.    Heilung. 

Nr.  2528.  F.  W.,  63  j.  Mann.  Carcinoma  labii  inferioris  im  rechten 
Mundwinkel.  Excision  und  Exstirpation  von  submentalen  und  submaxil- 
laren  Lymphdrüsen.    Glatte  Wundheilung. 

Nr.  2574.  L.  G.,  53  j.  Mann.  5  markstückgrosses  Carcinom  der  Un- 
terlippe mit  Driisenmetastasen.  Exstirpation  der  Geschwnilst;  plastische 
Deckung  mit  gestieltem  Lappen  vom  linken  Kinn  und  Wange.  Nach 
2  Monaten  Stomatoplastik  nach  Dieffenbach.    Glatte  Heilung. 

5.  Mundhöhle  (8  M.,  4  W.). 

a)  Zunge  (2  benigne,  I  maligne). 

Nr.  263.  42  j.  Mann.  Seit  1  Jahr  Zungentumor,  der  schon  zweimal 
stark  geblutet  hat.  Nussgrosser,  blauroter  Knoten  der  1.  Zungenhälfte.  Au 
der  Carotis  kleine  Drüsen.  Exstirpation  mit  Thermokauter  nach  Exstir- 
pation der  linken  Carotisdrüsen  und  Ligatur  der  Arteria  lingualis.  Mit 
guter  Wunde  am  8.  Tage  in  häusliche  Behandlung  entlassen.  Mikroskopisch: 
Cavemoma  linguae.    In  den  Drüsen   nichts  Malignes;   leichte  Nekrosen. 

Nr.  1728.  15 j.  Knabe.  An  der  linken  Zungenseite  stetig,  trotz 
Aetzung  etc.,  wachsende  Knoten,  jetzt  haselnussgross.  Excision.  Glatte 
Heilung.     Mikroskopisch:  Lymphangiom. 

Nr.  2121.  F.  B.,  57  j.  Mann  (cf.  Jahresbericht  1901,  Nr.  2336).  Ex- 
stii'pation  von  Drüsenrecidiv  nach  Zungencarcinom. 

b)  Mundschleimhaut,  Mundboden  und  Gaumen 
l3  benigne,  4  maligne). 

Nr.  2052.  23  j.  Mann.  Kastaniengrosse  Eanula.  Multiple  Caries 
dentium  und  Gingivitis.  Extraktion  von  10  kariösen  Zähnen.  Zur  Ope- 
ration wiederbestellt,  aber  nicht  erschienen. 

Nr.  502.  21  j.  Mann.  Seit  Geburt  an  der  Innenseite  der  rechten 
Wange  cystische  Geschwulst.  Incision  und  partielle  Excision.  Umsäumung. 
Heilung.    Mikroskopisch:  Lymphangiom. 
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Nr.  395.  58  j.  Mann.  Seit  2^/2  Jahren  langsam  wachsende  Geschwulst 
am  Gaumen,  jetzt  nussgross  verschieblich.  Exstirpation.  Heilung.  Mikro- 
skopisch: Fibroadenom. 

Nr.  380.  10 j.  Mädchen.  Seit  V*  Ja^r  rasch  wachsender  Tumor  am 
Gaumen,  der  Atembeschwerden  verursacht.  Beiderseits  submaxillare  Drü- 
senschwellung. Exstirpation  des  Tumors  und  der  Drüsen  mit  Entfernung 
des  ganzen  weichen  Gaumens  und  temporärer  Durchsägung  des  rechten 
Unterkiefers;  Vereinigung  durch  Elfenbeinstift.  Nach  5  Wochen  Exstir- 
pation eines  Recidivs  an  der  rechten  Tonsille.  Resektion  der  Carotis 
externa.  Nach  14  Tagen  wegen  Nachblutung  Ligatur  und  Resektion  der 
Carotis  communis.  Heilung  der  Wunden.  Entlassung  ohne  Recidiv  neun 
Wochen  nach  der  ersten  Operation.    Mikroskopisch:  Fibrosarkom. 

Nr.  2278/2548.  A.  L.,  60 j.  Mann.  Carcinom  des  Mundbodens,  wahr- 
scheinlich ausgehend  von  der  linken  Glandula  subungualis.  Exstirpation. 
Mit  granulierender  Wunde  entlassen.  Nach  6  Wochen  Exstirpation  eines 
walnussgrossen  Recidivs  an  der  Stelle  der  linken  Glandula  submaxillaris. 
Mikroskopisch :  Drüsenzellencarcinora. 

Nr.  2455.  J.  G.,  49  j.  Mann.  Carcinom,  ausgehend  vom  Zahnfleisch 
der  rechten  ünterkieferhälfte  mit  regionären  Drüsenmetastasen.  Exstir- 
pation. Resectio  mandibulae.  Mit  granulierender  Wunde  entlassen.  Epi- 
thelialcarcinom. 

Nr.  986.  F.  H.,  42j.  Mann.  Carcinomatöses  Geschwür  am  Zahn- 
fleisch des  rechten  Unterkiefers  und  der  Wange.  Excision  mit  Unter- 
kieferresektion.    Glatte  Heilung. 

c)  Epulis  (2  W.). 

Nr.  207.  37j.  Frau.  Seit  2  Jahren  Geschwulst  am  linken  Unter- 
kiefer ohne  Beschwerden  gewachsen.  Haselnussgrosse  Auftreibung  des 
Alveolarfortsatzes.    Resektion.    Thermokauterisation.     Glatter  Verlauf. 

Nr.  2271.  46j.  Frau.  Seit  V»  Jahr  Entwicklung  einer  Geschwulst 
im  Mund  am  rechten  Unterkiefer;  jetzt  kastaniengross.  Exstirpation. 
Thermokauterisation.  Als  Nebenbefund  enorme  Varicen,  z.  T.  geschwulst- 
artig vorgewölbt  an  Unterschenkeln,   Oberschenkeln  und  grossen  Jjabien. 

6.  Parotis  (1  M.,  2  W.). 

Nr.  2101.  T.  M.,  64  j.  Frau.  Seit  2  Jahren  langsam  wachsende  Ge- 
schwulst der  rechten  Parotis.  Kastaniengrosser,  harter  Tumor.  Bohnen- 
grosse, inframaxillare  Lymphdrüse.  Exstirpation  des  Tumors  und  der 
Glandula  submaxillaris  mit  Lymphdrüsen.  Heilung  per  primam.  Mikro- 
skopisch: Sarkom. 

Nr.  2063.  B.  L.,  57 j.  Frau  (cf.  1901,  Nr.  2170).  Ein  Jahr  nach 
der  ersten  Operation.  Exstirpation  eines  gänseeigrossen,  metastatischen 
Recidivs  der  linken  Halsseite  vor  dem  Sternocleidomastoideus.  Glatter 
Verlauf. 
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Nr.  1302/2483.  49j.  Mann  (cf.  1901,  Nr.  1623).  11  Monate  nach 
der  ersten  Operation  faustgrosses  Recidiv  der  linken  Parotisgegend.  Ex« 
stirpation.  Bald  wieder  Recidiv.  Nach  weiteren  5  Monaten  Uebergreifen 
auf  die  Hirnbasis.  Rechtsseitige  Ptosis  und  Amaurosis.  Symptomatische 
Therapie.  Februar  1903  ziemlich  unverändert.  Mikroskopisch:  Misch- 
tumor mit  vorwiegend  angiosarkomatösem  Bau. 

7.  Oberkiefer  (5  M.,  2  W.,  1  f). 

Nr.  168.  P.  W.,  24 j.  Mann.  Seit  ^/2  Jahr  zunehmende  Schwellung 
der  rechten  Wange;  seit  8  Tagen  lieberhafte  Entzündung.  Vereitertes 
Oberkiefersarkom  ?  Incision  zunächst  Besserung.  Auch  mikroskopisch  ist 
aus  dem  nekrotischen  und  vereiterten  Grewebe  keine  sichere  Diagnose  zu 
stellen. 

Nr.  248.  Y.  M.,  36 j.  Mann.  Seit  1  Monat  Anschwellung  der  linken 
Wange.  Rasch  wachsender  Tumor  des  linken  Oberkiefers,  in  den  Mund 
und  die  Orbita  durchgebrochen.  Exstirpatio  maxillae  mit  Exenteratio 
orbitae.  Exitus  am  5.  Tage  an  eitriger  Meningitis  vom  Opticosstumpf 
ausgehend.     Mikroskopisch:  Mischzelliges  Sarkom. 

Nr.  1271.  C.  H.,  49j.  Frau.  Seit  V»  Jahr  erfolglose  Behandlung 
einer  Oberkieferhöhleneiterung  rechts.  1  Tag  vor  Eintritt  heftiges  Na- 
senbluten. Nekrotisierender  Tumor  der  rechten  Highmorshöhle.  Exkoch- 
leation.  Thermokauterisation.  Nach  3  Wochen  ohne  Recidiverscheinungen 
entlassen.     Mikroskopisch:  Epithelialcarcinom. 

Nr.  1279.  M.  B.,  59j.  Frau.  Seit  »/4  Jahren  Schmerz  und  Anftrei- 
bnng  im  linken  Jochbein.  Leichter  Exophthalmus,  Druckschmerz  am  Fo- 
ramen infraorbitale.  Operation  von  der  Pat.  verweigert.  Innerliche 
Lj'soltherapie. 

Nr.  1281.  G.  H.  L.,  33j.  Mann.  Seit  4  Wochen  Schmerz  und 
Schwellung  der  linken  Gesichtehälfte.  Hühnereigrosse,  harte  Geschwulst 
über  linkem  Oberkiefer.  Partielle  Resektion  des  linken  Oberkiefers  mit 
Bogenschnitt.  Guter  Wundverlauf.  Mikroskopisch :  Epithelialcarcinom, 
vom  Sinus  maxillaris  ausgehend. 

Nr.  1721.  H.  K.,  67 j.  Mann.  Seit  8  Monaten  entwickeltes,  in  den 
Mund  durchgebrochenes  Carcinom  des  linken  Oberkiefers.  Oberkiefer- 
resektion.    Glatter  Verlauf. 

Nr.  2130.  P.  B.,  39j.  Mann.  Vor  2  Jahren  erste  Operation.  Seit 
V2  Jahr  wieder  Wachstum.  Knochenharter,  kleinwalnussgrosser  Tumor 
dicht  unterhalb  des  linken  inneren  Augenwinkels.  Exstirpation  mit  par- 
tieller Oberkieferresektion.  Glatter  Wundverlauf.  Diagnose:  Enchondrom 
des  linken  Oberkiefers. 

8.  Nasenrachenraum  und  Schädelbasis  (2  M.,  4  W.)  3  maligne. 

Nr.  786/944.  J.  F.,  15  j.  Knabe  (cf.  Jahresber.  1901,  S.  51,  Nr.  2538). 
3  Monate   nach    der   ersten   Operation   Recidiv.    Walnussgrosser  Tumor 
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rechtsseitig  am  Nasenrachenraum  palpabel.  Excision  mit  Thermokauter 
nach  temporärer  Spaltung  des  weichen  Gaumens.  Die  Gaumennaht  hält 
nicht;  von  einer  Sekundärnaht  wird  wegen  Verdacht  auf  ein  neues  Re- 
cidiv  abgesehen.  Mai  1903  recidivfrei.  Das  Recidiv  hat  den  Bau  eines 
Angiosarkoms. 

Nr.  1147.  K.  K.,  5  j.  Mädchen.  Schon  zweimalige  Entfernung  eines 
Polypen  von  der  linken  Siebbeinplatte.  Jetzt  wieder  Recidiv,  das  in  die 
Stirnhöhle  und  durch  die  Siebbeinplatte  auf  die  Dura  bis  in  die  Hypo- 
physisgegend  durchgebrochen  war.  Soweit  wie  möglich  Exstirpation  nach 
Aufklappung  der  linken  Nasenseite  und  Thermokauterisation.  Anfangs 
Fieber;  dann  glatter  Wundverlauf.  Mikroskopisch:  Osteosarkom.  — 
Exitus  1903. 

Nr.  2021.  L.  G.,  3j.  Knabe.  Adenoide  Wucherungen  in  der  Nase. 
Exstirpation.     Heilung.    Gleichzeitig  Exkochleation  wegen  Fingercaries. 

Nr.  2449.  A.  N. ,  27  j.  Frau.  Seit  1 V»  Jahren  linksseitiger  Ex- 
ophthalmus. Vor  Vä  Jahr  in  der  hiesigen  Augenklinik  Aufklappung  der 
Orbita  nach  Krönlein.  Tumor  an  innerer  Orbitalwand  konstatiert, 
aber  nicht  entfernt.  Seit  7  Wochen  Verstopfung  des  linken  Nasenlochs. 
Kilian 'scher  Schnitt.  Temporäre  Auf  klappung  der  Nase.  Exkochleation 
des  Tumors,  der  in  Stirnbein,  Oberkiefer,  Keilbein  und  Siebbein  durch- 
gebrochen war  und  bis  an  die  Dura  reichte.  —  Klin.  Diagn. :  Ossificie- 
rendes  Sarkom  von  Stirnbein  und  Siebbein. 

Nr.  2631.  M.  W.,  57  j.  Frau.  Seit  2  Jahren  Verstopfang  der  Nase, 
seit  3  Tagen  heftiges  Nasenbluten.  Haselnussgrosser  Nasenpolyp.  Ab- 
tragung mit  Drahtschlinge.  Heilung.  Gleichzeitig  Mittelohreiterung  rechts 
mit  Spontanperforation. 

Nr.  492.  D.  S.,  12j.  Mädchen.  Vor  V2  Jahr  adenoide  Wucherungen 
entfernt,  jetzt  heftiges  Nasenbluten.  Vordere  und  hintere  Tamponade 
der  Nase.    Heilung. 

D.  Missbildungen. 

(25  Fälle;  19  M.,  6  W.) 

1.  Hasenscharten  (8  M.,  3  W.). 

Alter  zwischen  2  und  11  Monaten.  In  1  Falle  wurde  eine 
Korrektur  einer  vorjährig  operierten  doppelseitigen  Hasenscharte 
vorgenommen,  bestehend  in  Anfrischung  und  Naht  einer  kleinen 
Nahtdehiscenz ,  von  den  übrigen  10  Fällen  war  die  Spalte  5  mal 
linksseitig,  1  mal  rechtsseitig,  4  mal  doppelseitig ;  1  mal  war  sie  nur 
2.  Grades.  In  7  Fällen  (5  M. ,  2  W.)  war  gleichzeitig  Gaumen- 
spalte vorhanden,  die  vorläufig  unbehandelt  blieb.  Die  einseitigen 
Hasenscharten  wurden  4 mal  nach  Mirault-Langenbeck, 
2  mal    nach    Malgaigne   operiert;   sie   heilten    sämtlich  primär. 
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Von  den  doppelseitigen  heilten  2  mit  Rücklagerung  des  Zwischen- 
kiefers und  Dieffenbac  h'schem  Wellenschnitt  glatt;  in  1  Fall, 
der  nach  Mirault-Langenbeck  operiert  war,  wurden  die 
Wundränder  durch  einen  Zahn  des  Zwischenkiefers  wieder  getrennt; 
in  1  Fall  (Nr.  2081)  der  mit  Otitis  media  duplex  kompliciert  war. 
hatte  der  Dieffenbac  h'sche  Wellenschnitt  nur  partiellen  Erfolg, 
und  es  musste  sekundär  noch  ausgedehnte  Änfrischung  mit  Mal- 
g  a  i  g  n  e'schen  Läppchen  vorgenommen  werden.  Heilung  mit  kleinem 
Einkniff  am  Lippenrot. 

(Nr.  255,  901,  1269,  1282,  1377,  1400,  1667,  2087,  2314, 
2393,  2509.) 

2.  Gaumenspalten  (8  M.,  2  W.). 

Alter  372  bis  23  Jahr.  In  5  Fällen  war  im  ersten  Lebensjahr 
die  Hasenscharte  operiert  worden.  In  4  Fällen  erfolgte  die  Heilung 
primär,  2  mal  musste  ein  minimaler  Defekt  angefrischt  und  sekundär 
genäht  werden,  darauf  völlige  Heilung;  in  3  Fällen  platzte  die  Naht 
z,  T.  wieder  auf  (Nr.  2201  nach  Angina  mit  Belag),  und  es 
blieben  trotz  Änfrischung  und  Naht  kleine  Defekte  (513,  1092. 
2201).  In  einem  Falle  (5j.  Knabe  624  cf.  1901  Nr.  2098)  wurde 
der  Verschluss  eines  Defektes  nach  vorjähriger  Operation  versucht; 
die  Naht  platzte  jedoch  zweimal,  zuletzt  infolge  interkurrenten  Ery- 
sipels auf;  nach  4  Tagen  fieberfrei;  der  Defekt  ist  etwa  1^/2 cm 
lang  1cm  breit  (Nr.  513/1128,  624,  641/802,  1092,  1104,  1120, 
1459,  1555,  1560,  2201.) 

3.  Angiome  (2  M.,  1   W.). 

Bei  einem  7  j.  Knaben  (374)  und  einem  IV2  j-  Mädchen  erfolgte 
Heilung  nach  Excision.  Bei  einem  5  monatlichen  Knaben  (Nr.  221) 
wurde  durch  ein  grosses  Angiom  der  linken  Gesichtsseite  2  mal  das 
elektrische  Haarseil  gezogen;  später  Thermokauterisation.  Mit  gut 
granulierender  Wunde  entlassen. 

4.  Sonstiges. 

Nr.  1154.  26 j.  Mann.  Angeborene  asymmetrische  Deformität 
der  Nase  durch  rechts  vorspringenden  Höcker.  Durch  Heraufschlagen 
eines  Keils  aus  dem  Nasenbein  und  Eindrücken  der  Wand  guter  kosme- 
tischer Erfolg. 

E.  Plastische  Operationen. 

(10  Fälle;  5  M.,  5  W.) 

Hier  sind  nur  die  Fälle  aufgeführt,  welche  in  diesem  Jahre 
zwecks   plastischer  Operationen   aufgenommen   wurden.     Vgl.   Ver- 
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brennungen,  Tumoren  der  Nase,  der  Lippen,  des  Gesichts  etc. 

1.  Plastische  Operationen  an  der  Nase. 

Nr.  318.  J.  W.,  16j.  Mädchen.  Grosser,  luetischer  Defekt  der  Na- 
senwurzel, der  knöchernen  und  knorpeligen  Nase  nnd  rechten  Canthns 
internus;  die  Nasenspitze  ist  erhalten,  aber  in  den  Defekt  eingewachsen. 
Yomer  und  grosse  Teile  des  Gaumens  zerstört.  Nach  Mobilisierung  der 
Nasenspitze  und  Anfrischung  aller  Wundränder  wird  ein  gestielter  Stirn- 
lappen für  die  Bildung  der  Nase  und  des  inneren  Augenwinkels  verwendet. 
Auf  den  Stimdefekt  Transplantation.  Gute  Heilung.  Später  wird  die 
Umschlagsstelle  des  Lappensi  noch  zur  Verbesserung  des  geschrumpften 
rechten  Nasenflügels  benutzt.    Mit  Gaumenprothese  Sprache  verständlich. 

Nr.  872.  H.  N.,  26  j.  Mann  (cf.  Jahresbericht  1901,  S.  47,  Nr.  2497). 
Damals  Plastik  wegen  luetischer  Sattelnase;  jetzt  Excision  von  2  ellip- 
tischen Hautstücken  aus  der  Najse  zur  Yerkleinerang  derselben.  Heilung 
per  primam. 

Nr.  1404/2140.  E.  Kr.,  26 j.  Mädchen  (cf.  Jahresber.  1901 ,  S.  47, 
Nr.  2243).  Hhinoplastik  aus  dem  Arm.  Haut-Periost-Knochenlappen  von 
der  Ulna.  Innenseite  nach  Thiersch  transplantiert.  Am  11.  Tage 
durch  Gipsverband  flxiert.  Der  Lappen  heilte  gut  an.  Nach  2  Monaten 
Korrektur  durch  Hebung  der  Nasenflügel. 

Nr.  2020.  K.  H.,  13j.  Knabe.  Verlust  der  Nasenspitze  und  eines 
Teils  des  rechten  Nasenflügels  durch  Hundebiss  vor  3  Jahren.  Lappen 
von  der  rechten  Wange.    4  malige  Korrektur.    Wundheilung  per  primam: 

Nr.  2209.  M.  B.,  49  j.  Frau.  Nasenplastik  aus  der  Stirn  nach  früherer 
Exstirpation  von  Lupuscarcinom  der  Nase. 

2.  Blepharoplastik. 

Nr.  1602.  F.  S.,  22  j.  Mann.  Ectropium  des  linken  unteren  Augen- 
lids durch  Narbenschrumpfung  nach  einem  Geschwür  als  kleines  Kind. 
1896  2  mal  erfolglos  operiert.    Blepharoplastik  nach  Fr  icke.    Heilung. 

3.  Sonstige  plastische  Operationen  im  Gesicht. 

Nr.  1033/1152.  17j.  Mädchen.  Tiefe  Depression  der  rechten  Tem- 
poralgegend nach  ausgeheilter,  zweimal  operierter  Jochbeincaries.  An- 
frischung und  Naht.  Glatte  Heilung.  Depression  behoben,  ev.  später 
Paraffininjektion. 

Nr.  1041.  7j.  Knabe,  ömarkstückgrosser,  rechtsseitiger  Wangen- 
defekt nach  Noma.  Plastik.  Glatte  Heilung,  trotz  interkurrierenden, 
5tägigen  Erysipels. 

Nr.  1312.  8j.  Mädchen.  Markstückgrosser  Defekt  am  rechten  Mund- 
winkel nach  Noma;  breiter,  narbiger  Rand.  Plastische  Deckung  durch 
Lappen  aus  der  Wangen-Halsgegend.    Heilung  per  primam. 

Nr.  1759/2304.  E.  H.,  o2j.  Mann.  Grosser  Defekt  nach  Gesichts- 
carcinomoperation.    Transplantation  nach  Thiersch.    Heilung. 
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III.  Hals  und  Nacken  (inkl.  Speiseröhre). 

(Bearbeitet  von  Dr.  Schöne.) 
(266  Fälle;  124  M.,  142  W.,  13  t) 

A.  Verletzungen. 

(3  Fälle;  3  M.,  0  W.,  0  f.) 

Nr.  884..  55 j.  M.  Vor  3  Standen  Revolverschnss  in  die  rechte  Hads- 
seite.  Einschnss  in  der  Mitte  des  hinteren  Randes  des  M.  stemodeido- 
mastoideus.  Umgebung  sehr  drackempfindlich.  Keine  Symptome  von  Seiten 
der  Langen,  des  Flexas,  der  Grefässe.  Temp.  37,8.  Röntgenphotographie 
ergiebt  die  Kagel  ca.  1  cm  rechts  von  der  Wirbelsäule  and  2  cm  ober- 
halb der  Clavicula.  Eine  Durchleuchtung  nicht  ausfahrbar.  Die  Kugel 
wird  von  einer  Incision  am  vorderen  Kopfnickerrand  aus  vei^eblich  ge- 
sucht.   Glatte  Heilung.    Keine  wesentlichen  Beschwerden. 

Nr.  1516.  30 j.  M.  Hämatom  am  r.  Kopfnicker  nach  Quetschung 
durch  einen  Fahrstuhl.    In  ambulante  Behandlung  entlassen. 

Nr.  1670.  17  j.  M.  Muskelzerrung  im  Nacken  durch  Sturz  vom  Rade. 
Priessnitz,  Bettruhe,  Heilung. 

B.  Akute  Entzündungen. 

(14  Fälle;  10  M.,  4  W.,  2  f.) 

Hals  und  Rachen. 

Nr.  130,  702,  1378.    Tonsillarabscesse,  Incision,  Heilung. 

Nr.  631.  21  j.  W.  Starke  Mandelschwellung,  vereiterte  Lymphdrüsen 
am  Halse.    Tonsillotomie,  Incision  der  Halsdriisen,  Heilung. 

Nr.  315.  1781,  2269,  2290,  2303.  Phlegmonöse  Abscesse  am  Halse, 
teils  von  cariösen  Zähnen,  teils  von  Furunkeln  ausgehend.  In  allen  Fällen 
Incision,  glatte  Heilung. 

Nr.  1023.  29 j.  M.  Tiefe  Halsphlegmone,  retropharyngeal  entstanden, 
periösophageal  in  das  Mediastinum  ant.  et  post.  fortgesetzt.  Seit  8  Tagen 
Fieber.  Aufnahme  in  sehr  elendem  Zustande.  Medianschnitt  vom  Schild- 
knorpel zum  Jugulum,  Eröffnung  eines  grossen  retrosternalen  Abscesses. 
Fortschreiten  der  Mediastinitis.  Exitus  5  Tage  nach  der  Aufnahme.  Auto- 
psie: Retropharyngeale  Phlegmone  mit  Abscessbildung  im  Jugulum,  Me- 
diastinum anticum  und  posticum.  Metastasen  in  den  Lungen  und  in  der 
linken  Niere.     Sepsis. 

Nr.  820.  45 j.  W.  Halsphlegmone  von  Angina  ausgehend.  Seit  3  Tagen 
plötzlich  mit  Schluckbeschwerden  und  hohem  Fieber  erkrankt.  Schneller 
Verfall,  Delirien.  Wenig  Kieferklemme,  Unmöglichkeit  jeder  Nahrungs- 
aufnahme. Trockene  Zunge,  kleiner  frequenter  Puls.  Temp.  40,3.  In- 
cision eines  jauchenden  Tonsillarabscesses,  Incisionen  der  anderen  geschwol- 
lenen Parotisgegend.    Exitus  30  Stunden  nach  der  Aufnahme.   Autopsie: 
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Nekrotisierende  Angina  mit  FoUiknlarabscessen.  Vereiterang  der  1.  Pa- 
rotis, Sabmaxillarls  und  des  umgebenden  Zellgewebes.  Mediastinum  frei. 
Milztumor. 

Nacken. 

Nr.  1387.  53 j.  W.  Nackenfurunkel  bei  Diabetes  mellitus  (2<>/o). 
Seit  3  Wochen  entstanden,  auswärts  mit  Kreuzschnitt  incidiert.  Starke 
Schmerzen  in  den  rechten  Arm  ausstrahlend.  Subfebrile  Temperaturen. 
Ausgiebige  Incisionen.    In  desolatem  Zustand  entlassen. 

Nr.  1911.  32 j.  M.  Phlegmonöser  Karbunkel  im  Nacken,  ürin  frei. 
Kreuzschnitt.    Glatte  Heilung. 

Nr.  2119.  19j.  M.  Furunkulose  im  Nacken,  ürin  frei.  Incision, 
Heilung. 

C.  Chronische  Entzündungen. 

(109  Fälle;  52  M.,  57  W.,  1  f.) 

Caput  obstipum  (7  Fälle;  3  M.,  4  W.). 

Nr.  253.    4j.  M.    Caput  obstipum.     Offene  Durchschneidung. 

Nr.  1040.  16 j.  M.  Caput  obstipum  sin.  Normale  Geburt.  Bisher 
keine  Behandlung.  Starke  Gesichtsscoliose  und  kompensierende  Wirbel- 
säulenscoliose.  Offene  Durchschneidung  des  Muskels.  Gipsverband.  Hei- 
lung.   Entlassung  in  Kravatte. 

Nr.  1338.  6j.  M.  Geburt  sehr  schwer,  Mutter  starb  im  Wochen- 
bett. Geburtsmechanismus  unbekannt.  Caput  obstipum  dextrum.  Offene 
Durchschneidung  des  Muskels.    Im  Gipsverband  entlassen.    Kravatte. 

Nr.  1443.  4j.  M.  Caput  obstipum  sinistrum,  Pes  varus  dexter.  Nor- 
male Geburt.  Redressement  des  Caput  obstipum  und  Gipsverband.  Durch- 
schneidung der  Plantarfascie  und  des  M.  flexor  brevis.   Heilung.   Kravatte. 

Nr.  1531.  16j.  W.  Caput  obstipum  sinistrum.  Deutliche  Gesichts- 
scoliose. Offene  Durchschneidung  des  Muskels.  Gipsverband.  Später  Kra- 
vatte. 

Nr.  1564.  W.,  15j.  Caput  obstipum  sinistrum  angeblich  erst  in  den 
letzten  Jahren  entstanden.  Geburtsmechanismus  unbekannt.  Assymmetrie 
des  Gesichtes,  Scoliose  der  Wirbelsäule.  Offene  Durchschneidung  des  Mus- 
kels.   Gipsverband.    Heilung.    Kravatte. 

Nr.  1681/1876.  2  j.  W.  Caput  obstipum  dextrum.  Steisslage.  Offene 
Darchschneidung  des  Muskels.     Gipsverband,  Kravatte. 

Aktinomykose  (1  M.). 

Nr.  2535.  60j.  M.  Aktinomykotische  Lymphdrüse  am  rechten  ünter- 
kieferwinkel,  seit  2  Monaten  entstanden.  Infektionsmodns  unbekannt.  Zähne 
des  rechten  Unterkiefers  intakt.  Exstirpation.  M.  D.  Aktinomykose.  In 
häusliche  Behandlung  entlassen. 

5* 
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Verschiedenes  (4  Fälle;  2  M.,  2  W.). 

Nr.  451,  969.  Chronische  Lymphadenitis  am  Unterkiefer,  nicht  ta- 
berkulös  dnrch  Incision  und  Exstirpation  geheilt.  Bei  969  im  Eiter  Diplo- 
kokken. 

Nr.  1512/2021.  3  j.  M.  Tonsillarhypertrophie,  adenoide  Vegetationen. 
Tonsillotomie,  Ausschabung.    Heilung. 

Nr.  1864.  19  j.  M.  Narbenkeloid  am  Hals  nach  Verbrennung.  Exitus. 
Heilung. 

Tuberkulöse  Lymphome  (97  Fälle;  46  M.,  51  W.,  1  f). 

Bei  der  Behandlung  der  tuberkulösen  Lymphome  wurde  an  den 
in  früheren  Jahresberichten  angegebenen  Principien  festgehalten.  Die 
Aetzung  mit  koncentrierter  Karbolsäure  wurde  auch  weiterhin  an- 
gewandt. Grosser  Wert  wurde  auf  die  Allgemeinbehandlung  nach 
der  Entlassung  gelegt.  Lisbesondere  wurden  Einreibungen  des  ganzen 
Köi'pers  mit  Schmierseife  und  Bäder  empfohlen. 

3  Fälle  wurden  wegen  Komplikationen  (Icterus,  Masern  u.  s.  w.) 
nicht  operiert. 

Operativ  wurden  behandelt: 

Mit  Incision  und  Exkochleation ,  eventuell  mit  nachfolgender 
Karbolätzung  22  Fälle  (13  M.,  9  W.,  0  f).  Davon  standen  im  ersten 
Jahrzehnt  2  Fälle,  im  zweiten  4  Fälle,  im  dritten  9  Fälle,  im  vierten 
4  Fälle,  im  fünften  1  Fall,  im  sechsten  1  Fall,  im  siebenten  1  Fall. 
Alle  Fälle  verliefen  ohne  wesentliche  Komplikationen. 

Mit  Exstirpation  72  Fälle  (33  M.,  39  W.,  1  f)-  Davon 
standen  im  ersten  Jahrzehnt  6  Fälle,  im  zweiten  33  Fälle,  im  dritten 
22  Fälle,  im  vierten  8  Fälle,  im  fünften  3  Fälle.  Der  Nervns  acces- 
sorius  wurde  2mal  durchschnitten,  die  Vena  jugularis  interna  wurde 
nicht  verletzt.  In  allen  Fällen  wurde  Heilung  oder  Besserung  erzielt, 
nur  Nr.  770  starb. 

Nr.  770.  19  j.  M  Seit  6  Wochen  Drüsenschwellungen  am  Hals.  Seit 
14  Ta^en  Husten  und  Auswurf.  Eintritt  mit  hohem  Fieber  und  sehr 
hochgradigen  Drilsenschwellungen  an  beiden  Halsseiten.  Es  wurde  erst 
die  rechte,  später  die  linke  Seite  operiert.  Das  Fieber  hielt  an,  die  schon 
vor  der  Operation  bestehende  und  das  Fieber  verursachende  Phthise  schritt 
fort,  die  Wunden  heilten  nicht,  neue  Drüsen  wuchsen  nach.  4  Monate 
nach  seinem  Eintritt  starb  Fat.  an  allgemeiner  Tuberkulose.  Autopsie: 
Tuberkulose  aller  Organe. 

D.  Tumoren. 

I.  Gutartige  (90  Fälle;  22  M,,  68  W.,  1  f). 

1.  Lipome  und  Dermoide  (3  Fälle;  2  M.,  1  W.). 
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Nr.  2093.  49j.  M.  Lipom  der  Oberschlüsselbeingrnbe.  Exstirpation. 
Heilung. 

Nr.  156.  2öj.  M.  Dermoidcyste  über  dem  Jagulum,  seit  dem  10.  Le- 
bensjahr beobachtet.    Exstirpation.    Heilung. 

Nr.  1356/1843.  24 j.  W.  Tiefes  Dermoid  des  Halses.  Faustgrosse 
Geschwulst,  wenig  schmerzhaft,  deutlich  fluktuierend,  unter  dem  rechten 
Eopfnicker  Incision,  Entleerungen  von  Eiter  aus  einer  glattwandigen  Höhle 
Exstirpation  des  Sackes.  Im  Eiter  epitheliale  Elemente.  —  M.  D. :  Bran- 
chiogene  Cyste. 

2.  Benigne  Strumen  (87  Fälle;  20  M.,  67  W.,  1  f). 

Zum  grossen  Teil  hatte  schon  zu  Haus  eine  medikamentöse  Be- 
handlung stattgefunden.  Nicht  operiert  wurden  3  Fälle  (3  W.)  wegen 
Marasmus  oder  weil  sie  die  Operation  verweigerten.  1  Fall  (1  W.) 
wurde  mit  Uterusexstirpation  behandelt. 

Nr.  2291.  46j.  W.  Seit  IV^  Jahren  Metroraghieen.  Seit  1  Jahr 
Anschwellung  des  Halses  und  zunehmende  Atemnot.  Myomatosis  uteri. 
Struma  parenchymatosa.  Anämie  (Hämoglobingehalt  45®/o).  Exstirpatio 
uteri  vaginalis.  Schon  nach  8  Tagen  deutliche  Rückbildung  der  Struma. 
Die  Atembeschwerden  sind  verschwunden. 

In  54  Fällen  wurde  die  Resektion,  in  24  Fällen  die  Enukleation, 
in  5  Fällen  ein  kombiniertes  Verfahren  angewendet.  Nur  ausnahms- 
weise wurde  allgemeine  Narkose  angewendet ;  im  allgemeinen  wurde 
mit  der  Anästhesie  nach  Schleich  (73  Fälle)  operiert.  Der  eine 
Todesfall  trat  ein  bei  einer  42jähr.  Frau  nach  der  sehr  blutigen 
Resektion -Enukleation  einer  sehr  grossen  parenchymatös-colloiden 
Struma,  an  Anämie  und  lobulärer  Pneumonie.  Im  allge- 
meinen wurde  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  ein  wenig 
drainiert.  Der  Wundverlauf  war  Imal  durch  Nachblutung  und  Imal 
durch  Abort,    sonst   nie   ernstlich  gestört. 

a)  Resektionen  (54  Fälle;  13  M.,  41  W.). 

Nr.  154.  17  j.  M.  Struma  parenchymatosa  seit  Jahren.  Seit  3  Wochen 
starke  Dyspnoe.  Stimme  heiser.  Resektion  des  mittleren  und  rechten 
Lappens  mit  Schleich.  Trachea  bandförmig,  hochgradig  Säbelscheiden- 
förmig  komprimiert.    Glatte  Heilung.    Entlassung  am  9.  Tag  p.  o. 

Nr.  162.  43  j.  M.  Struma  parenchymatosa  beider  Lappen,  rechts  faust- 
gross,  pendelnd,  links  apfelgross.  Atemnot  bei  der  Arbeit.  Resektion 
des  rechten  und  mittleren  Lappens  mit  Schleich.  Glatte  Heilung. 
Entlassen  am  10.  Tag  p.  o. 

Nr.  232.  17  j.  W.  Cretine.  Struma  parenchymatosa  aller  Lappen. 
Zunehmende  Dyspnoe.  Resektion  des  rechten  und  mittleren  Lappens  mit 
Schleich.   Verlauf  durch  Pneumonie  gestört.   Entlassen  am  28.  Tag  p.  o. 
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Nr.  269.  29  j.  W.  Struma  parenchymatosa  coUoides  aller  drei  Lappen, 
jeder  etwa  apfelgross,  seit  Jahren  bestehend,  bei  jeder  Gravidität  zuneh- 
mend, seit  ^/s  Jahr  Atembeschwerden.  Resektion  des  rechten  nnd  mitt- 
leren Lappens  mit  Schleich.   Glatte  Heilnng.  Entlassen  am  7.  Tag  P-  o. 

Nr.  316/565.  23 j.  W.  Struma  parenchymatosa  beider  Lappen,  beider- 
seits etwa  gänseeigross ;  seit  dem  16.  Lebensjahr.  In  letzter  Zeit  Atem- 
beschwerden, Herzklopfen,  Hitzegefuhl.  Leichte  Begleiterscheinungen  von 
Morbus  Basedowii.  Sechswöchentliche  Kur  mit  Thyreoidintabletten  ohne 
Erfolg.  Dann  Resektion  des  linken  Lappens.  Wegen  grosser  Emplind- 
lichkeit  muss  der  Versuch  mit  Schleich  aufgegeben  und  Chloroform  an- 
gewendet werden.    Glatte  Heilung.    Entlassen  am  6.  Tag  p.  o. 

Nr.  362.  17 j.  M.  Struma  coUoides,  retrosternal  entwickelt;  seit 
2  Jahren  Atembeschwerden.  Resektion  des  linken  Lappens  mit  Schleich. 
Glatte  Heilung.    Entlassen  am  9.  Tag  p.  o. 

Nr.  384.  23j.  M.  Struma  parenchymatosa  coUoides.  Apfelgrosser 
Tumor  vor  der  Trachea.  Seit  5  Jahren  entstanden.  Dyspnoe  bei  der 
Arbeit.  Resektion  des  rechten  und  mittleren  Lappens  mit  Schleich. 
Glatte  Heilung.    Entlassen  am  7.  Tag  p.  o. 

Nr.  456.  53 j.  W.  Struma  parenchymatosa,  faustgross,  besonders 
nach  rechts  entwickelt.  Seit  8  Jahren  bestehend,  in  letzter  Zeit  starke 
Dyspnoe.  Resektion  des  rechten  und  eines  mittleren  Teils  des  linken 
Lappens  mit  Schleich.    Glatte  Heilung.     Entlassen  am  12.  Ta^  p.  o. 

Nr.  619.  28j  W.  Struma  parenchymatosa  coUoides,  über  hühnerei- 
gross,  des  rechten  und  Mittellappens.  Seit  6  Jahren  entstanden.  Leichte 
Atembeschwerden.  Graviditas  M.  IL  Resektion  des  rechten  und  mittleren 
Lappens  mit  Schleich.   Glatte  Heilung.    Entlassen  am  5.  Tag  p.  o. 

Nr.  640.  23j.  W.  Struma  parenchymatosa  coUoides,  kleinfaustgros:^, 
seit  IV2  Jahren  stetig  wachsend.  Resektion  mit  Schleich.  Glatte  Hei- 
lung.   Entlassen  am  4.  Tag  p.  0. 

Nr.  656.  50  j.  M.  Struma  parenchymatosa  coUoides  aller  drei  Lappen, 
beiderseits  etwa  faustgross,  zum  Teil  substernal  entwickelt.  Seit  einem 
Jahr  Anschwellung  des  Halses.  Seit  6  Wochen  hochgradige  Dyspnoe. 
Resektion  des  linken  und  Mittellappens  mit  Schleich.  Heilung  mit 
kleiner  Stichkanaleiterung.    Entlassen  am  10.  Tag  p.  0. 

Nr.  736.  16j.  W.  Struma  parenchymatosa  coUoides.  Knollige  Auf- 
treibung  aller  drei  Lappen.  Seit  1  Jahr  entstanden.  Dyspnoe.  Resektion 
des  rechten  und  mittleren  Lappens  mit  Schleich.  Glatte  HeUung.  Ent- 
lassen am  14.  Tag  p.  0. 

Nr.  773.  23  j.  W.  Struma  parenchymatosa,  cystica,  coUoides.  Apfel- 
grosser  prominierender  Tumor  in  der  Mittellinie,  eigrosser  Tumor  rechts. 
Seit  der  Pubertät  entwickelt.  Geringe  Dyspnoe.  Resektion  des  grössten 
Teils  des  rechten  und  des  Mittellappens  mit  Schleich.  Glatte  Heilung. 
Entlassung  am  6.  Tag  p.  0. 

Nr.  811.    52  j.  M.    Struma  cystica  et  ossea,  faustgross,  des  rechten 
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Lappens,  die  Trachea  komprimierend  nnd  nach  links  vordrängend.  Seit 
10  Jahren  entwickelt,  seit  2  Jahren  stärker  geworden.  Heftige  Atem- 
beschwerden. Resektion  des  rechten  und  mittleren  Lappens  mit  Schleich. 
Glatte  Heilung.    Entlassung  am  15.  Tag  p.  o. 

Nr.  824.  48  j.  M.  Struma  parenchymatosa  substernaUs,  seit  2  Jahren 
entstanden.  Mehrfach  Erstickungsanfälle.  Resektion  des  rechten  und 
mittleren  Lappens  mit  Schleich.  Glatte  Wundheilung.  Bronchitis.  Am 
14.  Tag  p.  0.  entlassen. 

Nr.  908.  48j.  W.  Struma  parenchymatosa  cysüca  substemalis  wal- 
nnssgross  im  Jugulum  zu  fühlen.  Seit  ^/2  Jahr  Schmerzen  links  vom  Ju- 
gnlum.  Keine  Atemnot.  Resektion  des  linken  und  mittleren  Lappens  mit 
Schleich.    Glatte  Heilung.    Am  11.  Tag  entlassen. 

Nr.  981.  40 j.  W.  Struma  parenchymatosa  des  rechten  Lappens, 
faustgross,  die  Trachea  verdrängend.  Aphonie.  Rechte»  Stimroband  pa- 
retisch.  Seit  20  Jahren  Kropf.  Resektion  des  rechten  und  mittleren 
Lappens  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Die  Stimme  wird  normal. 
Am  7.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  1010.  22 j.  W.  Struma  parenchymatosa,  rechts  apfel-,  links 
walnussgross.  Seit  dem  13.  Lebensjahr  entwickelt,  mit  jeder  Menstrua- 
tion zunehmend.  Resektion  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Am  7.  Tag 
p.  0.  entlassen. 

Nr.  1047.  46  j.  M.  Struma  parenchymatosa,  zweifaustgross,  beson- 
ders nach  rechts  entwickelt.  Trachea  nach  links  verdrängt.  Atmung  er- 
schwert. Seit  8  Jahren  Kropf.  Resektion  des  rechten  und  mittleren  Lap* 
pens  mit  Schleich.    Glatte  Heilung.    Am  7.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  1145.  42  j.  W.  Struma  parenchymatosa  permagna,  pendula. 
Rechter  Lappen  strausseneigross,  linker  zweifaustgross.  Mittellappen  da- 
zwischen deutlich  durch  zwei  Furchen  abgegrenzt.  Seit  20  Jahren  ge- 
wachsen, in  der  letzten  Zeit  rascher.  Zunehmende  Atembeschwerden.  Re- 
sektion des  rechten  Lappens  mit  Schleich.  Unter  Eiterung  Ausstos- 
snng  von  Teilen  der  Kropfkapsel  und  eines  walnussgrossen  Teils  des  Mit- 
tellappens in  der  6.  und  7.  Woche.  Fieber  nur  in  der  1.  Woche.  Schrumpf- 
ung auch  des  linken  Lappens.    Heilung. 

Nr.  1295.  51  j.  W.  Struma  parenchymatosa  partim  librosa,  faust- 
gross, mehr  die  rechte  Seite  einnehmend;  seit  langen  Jahren  bestehend, 
in  letzter  Zeit  schneller  wachsend.  Resektion  des  rechten  und  mittleren 
Lappens  mit  Schleich.    Glatte  Heilung.    Am  10.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  1305.  14 j.  W.  Struma  parenchymatosa  colloides,  kindsfaust- 
gross,  rechts  und  vorn,  seit  1  Jahr  bemerkt.  Resektion  des  rechten  und 
mittleren  Lappens  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Am  4.  Tag  p.  o. 
entlassen. 

Nr.  1324.  20j.  W.  Struma  retrostemalis,  kugelig  ins  Jugulum  hin- 
einragend. Seit  2  Jahren  Atembeschwerden,  in  letzter  Zeit  namentlich 
nachts  Anfälle  von  Atemnot.    Resektion  eines  kleinfaustgrossen  median 


72  Schöne, 

gelegenen  Lappens  mit   Schleich.    Glatte  Heilang.    Am  8.  Tag  p.  o. 
entlassen. 

Nr.  1366.  18  j.  M.  Struma  parenchymatosa  coUoides.  Beide  Lappen 
etwa  eigross.  Seit  1  Jahr  Dickwerden  des  Halses.  Geringe  Atemnot.  Re- 
sektion des  rechten  und  mittleren  Lappens  mit  Schleich.  Glatte  Hei- 
lung.   Am  12.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  1451.  48 j.  W.  Struma  parenchymatosa  coUoides.  Links  gut 
faustgross,  rechts  apfelgross.  Trachea  verdrängt.  Resektion  des  linken 
Lappens  mit  Schleich.    Glatte  Heilung.    Am  6.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  1467.  33  j.  W.  Struma  parenchymatosa  coUoides,  links  faust- 
gross,  rechts  kleinapfelgross.  Trachea  nach  rechts  verdrängt.  Graviditas 
M.  VI.  Starke  Atembeschwerden.  Seit  6  Jahren  Kropf,  bei  jedem  Par- 
tus zunehmend,  jetzt  zum  siebentenmal  Gravida.  Resektion  des  linken 
Lappens  mit  S  e  h  1  e  i  c  h.    Am  6.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  1496.  42  j.  W.  Struma  parenchymatosa  aUer  drei  Lappen,  nach 
unten  nicht  abzugrenzen.  Seit  langen  Jahren  dicker  Hals,  seit  1  Jahr 
zunehmende  Atembeschwerden.  Resektion  des  rechten  und  mittleren  Lap- 
pens mit  Schleich.    Glatte  Heilung.    Am  10.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  1508.  21  j.  W.  Struma  parenchymatosa,  links  überapfelgross, 
rechts  walnussgross.  Seit  3  Jahren  gewachsen.  Seit  1  Jahr  Atemnot. 
Resektion  des  linken  und  MitteUappens  mit  Schleich.  Glatte  HeiluDg. 
Am  12.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  1614.  20j.  W.  Struma  parenchymatosa,  rechts  faustgross,  links 
hühnereigross.  Seit  dem  15.  Lebensjahr  entwickelt.  Geringe  Atembe- 
schwerden. Resektion  des  rechten  und  mittleren  Lappens  mit  Schleich. 
Glatte  Heilung.    Am  10.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  1710.  37  j.  M.  Struma  parenchymatosa  aller  Lappen,  besonders 
rechts ;  seit  der  Pubertät  entstanden ;  in  der  letzten  Zeit  gewachsen.  Re- 
sektion des  rechten  Lappens  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Entlassung 
am  7.  Tag  p.  o. 

Nr.  1722.  19 j.  M.  Struma  coUoides  beider  Lappen,  zweifaustgross, 
seit  dem  10.  Lebensjahr  entwickelt.  Trachealstenose.  Resektion  des 
rechten  Lappens  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Am  12.  Tag  p.  o. 
entlassen. 

Nr.  1801.  19j.  W.  Struma  parenchymatosa,  kleinfaustgross,  des 
rechten  Lappens.  Graviditas  M.  Y.  Seit  mehreren  Jahren  Kropf,  seit 
Beginn  der  Gravidität  Zunahme  desselben.  Resektion  des  rechten  Lap- 
pens. Da  Fat.  zu  empfindlich  ist,  muss  die  Schi  eich  ^sche  Infiltration 
durch  Chloroform  ersetzt  werden.  Glatte  HeUung.  Entlassung  am  6.  Tag  p.  o. 

Nr.  1804.  40 j.  W.  Struma  coUoides  cystica  dextra  et  media,  über 
apfelgross.  Kropf  seit  15  Jahren.  Leichte  Atemnot.  Resektion  des  rechte 
und  mittleren  Lappens  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Entlassen  am 
12.  Tag  p.  0. 

Nr.  1856.    50 j.  W.    Struma  parenchymatosa  ossificans,  links,  klein- 
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faustgross.  Kropf  seit  der  Kindheit;  in  letzter  Zeit  gewachsen.  Atemnot. 
Resektion  des  linken  Lappens  mit  Schleich.  Heilung  durch  kleines 
Hämatom  kompliciert.    Entlassen  am  7.  Tag  p.  0. 

Nr.  1894.  59  j.  W.  Struma  parenchymatosa.  Grosse  Struma  be- 
sonders des  rechten  und  mittleren  Lappens.  Seit  der  Kindheit  Kropf. 
Seit  3  Wochen  heftige  Atemnot.  Resektion  des  rechten  und  mittleren 
Lappens  mit  Schleich.    Glatte  Heilung.    Am  15. Tag  p.  0.  entlassen. 

Nr.  1916.  58j.  W.  Struma  parenchymatosa,  über  mannsfaustgross, 
doppelseitig.  Seit  15  Jahren  Kropf.  In  letzter  Zeit  Atemnot.  Beider- 
seits Resektion  eines  Teils  der  Lappen  mit  Schleich.  Glatte  Heilung. 
Am  7.  Tag  p.  0.  entlassen. 

Nr.  1923.  32j.  W.  Struma  parenchymatosa  colloides  des  linken 
Lappens,  faustgross.  Seit  10  Jahren  Kropf.  Atemnot.  Resektion  des 
linken  Lappens  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Am  6.  Tag  p.  0.  ent- 
lassen. 

Nr.  1939.  22 j.  W.  Struma  parenchymatosa  des  linken  Lappens, 
etwa  apfelgross.  Sympathicuslähmung  links.  Resektion  des  linken  Lap- 
pens mit  Schleich.    Glatte  Heilung.    Entlassung  am  6.  Tag  p.  0. 

Nr.  2013.  26j.  W.  Struma  parenchymatosa,  rechts  hühnereigross, 
links  etwas  kleiner.  Kropf  seit  V^  Jahr.  In  letzter  Zeit  Anfälle  von 
Atemnot.  Resektion  des  rechten  Lappens  mit  Schleich.  V«  Stunde 
p.  0.  profuse  Nachblutung  mit  sehr  starker  Dyspnoe  durch  Kompression 
der  Trachea.  Oeffnung  der  Wunde.  Blutstillung.  Drainage.  Glatte  Hei- 
lung.   Am  9.  Tag  p.  0.  entlassen. 

Nr.  2031.  19j.  W.  Struma  parenchymatosa  des  rechten  Lappens, 
mannsfaustgross.  Stimme  heiser,  rechtes  Stimmband  paretisch.  Stridor. 
Kyphoscoliose.  Fat.  ist  geistig  zurückgeblieben.  Resektion  des  rechten 
Lappens;  wegen  Ungebärdigkeit  musste  die  Schleich'sche  Infiltration 
durch  Chloroform  ersetzt  werden.  Glatte  Heilung.  Am  7.  Tag  p.  0. 
entlassen. 

Nr.  2048.  21  j.  W.  Struma  parenchymatosa;  grosser  zum  Teil  sub- 
sternaler  Kropf.  Seit  7  Jahren  Kropf.  In  letzter  Zeit  Atemnot.  Im 
übrigen  Erscheinungen  von  Chlorose.  Hämoglobingehalt  bO%.  Resektion 
des  rechten  und  mittleren  Lappens.  Da  Fat.  sehr  empfindlich  ist,  wird 
die  Schleich 'sehe  Infiltration  durch  Aethernarkose  ersetzt.  Ziemlich 
starke,  eitrige  Sekretion  der  Wunde  und  Bronchitis.  10  Tage  lang  Fieber. 
Am  19.  Tag  mit  kleiner  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  2110.  37j.  W.  Struma  parenchymatosa,  rechts  kindskopfgross, 
links  gänseeigross.  Enorme  Dilatation  der  Venen.  Starker  Stridor.  Gra- 
viditas  M.  IX.  Seit  vielen  Jahren  Kropf,  bei  jeder  Gravidität  zunehmend. 
Jetzt  8.  Gravidität.  Resektion  des  rechten  Lappens  mit  Schleich. 
Glatte  Heilung  ohne  Fieber.    Am  10.  Tag  p.  0.  Frühgeburt. 

Nr.  2194.  23j.  W.  Struma  parenchymatosa,  links  hühnereigross 
anter  Clavicula  und  Stemum  hinabreichend.    Rechts  gleichgrosse  Struma 
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unter  dem  Kopfnicker.  Seit  6  Jahren  Kropf.  Wiederholt  Erstickungs- 
anfalle  nachts.  Resektion  des  linken  und  Mittellappens.  Da  Fat.  sehr 
emplindlich  ist,  genügt  die  Sc  hl  eich 'sehe  Infiltration  nicht,  deshalb 
Aethemarkose.    Glatte  Heilung.  Entlassung  am  6.  Tag  p.  o. 

Nr.  2223.  22j.  M.  Struma  parenchymatosa  des  rechten  Lappens, 
apfelgross.  Seit  vier  Jahren  Kropf.  Leichte  Atemnot.  Resektion  des 
rechten  und  mittleren  Lappens  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Am 
9.  Tag  p.  0.  entlassen. 

Nr.  2282.  26j.  W.  Struma  parenchymatosa  postica  librosa  et  cystica. 
Linker  und  mittlerer  Lappen  je  auf  etwa  Kleinapfelgrösse  angeschwollen. 
Graviditas  M.  IV.  Seit  einigen  Jahren  Kropf.  Bei  der  Gravidität  Zu- 
nahme desselben,  jetzt  zum  2.  Mal  gravida.  Zunehmende  Atemnot.  Re- 
sektion des  rechten  und  mittleren  Lappens  mit  Schleich.  Glatte  Hei- 
lung.   Am  8.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  2321.  16j.  M.  Struma  parenchymatosa  colloides  des  linken 
Lappens,  hühnereigross,  zum  Teil  retrosternal.  Kropf  seit  der  Kindheit 
Seit  V^  ^^^^  Atemnot  und  Schluckbeschwerden.  Resektion  des  linken 
Lappens  mit  Schleich.    Glatte  Heilung.    Am  11.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  2378.  21j.  W.  Struma  parenchymatosa  des  rechten  Lappens, 
kleinhühnereigross.  Fat.  bemerkte  seit  den  letzten  Monaten  zunehmende 
Erschwerung  der  Sprache  und  leichte  Schmerzen  beim  Schlucken.  Vom 
Vorhandensein  eines  Kropfes  ist  ihr  nichts  bekannt.  Resektion  des  rechten 
Lappens  in  Chioroformnarkose.  Glatte  Heilung.  Bei  der  Entlassung  am 
12.  Tag  p.  0.  noch  heiser. 

Nr.  2403.*  22j.  W.  Cf.  N.  1543  in  1899.  Strumarecidiv  des  rechten 
und  mittleren  Lappens,  hühnereigross  und  taubeneigross.  Je  ein  faust- 
grosses  fi'ibroadenom  in  jeder  Mamma.  Resektion  des  rechten  und  mitt- 
leren Lappens.  Exstirpation  der  Fibroadenome.  Glatte  Heilung.  —  M.  D. : 
Strama  maligna? 

Nr.  2437.  39j.  M.  Struma  parenchymatosa  des  rechten  Lappens, 
apfelgross,  den  Larynx  nach  links  verdrängend.  Seit  langer  Zeit  dicker 
Hals.  Seit  6  Wochen  Heiserkeit.  Resektion  des  rechten  Lappens  mit 
Schleich.  Glatte  Heilung.   Entlassung  am  10  Tag  p.  o. 

Nr.  2447.  37j.  W.  Struma  parenchymatosa  aller  3  Lappen.  Beide 
Seitenlappen  faustgross,  Mittellappen  wenig  prominent.  Dämpfung  über  dem 
Manubrium  sterni.  Kropf  seit  dem  14.  Lebensjahr.  Seit  ^/a  Jahr  Atemnot 
Resektion  des  linken  und  mittleren,  substemalen  Lappens  mit  Schleich. 
Heilung  p.  p.  i.    Entlassung  am  12.  Tag  p.  o. 

Nr.  2463.  33j.  W.  Struma  parenchymatosa  colloides  aller  drei  Lappen, 
links  faustgross;  rechts  und  in  der  Mitte  hühnereigrosse  Knoten.  Seit 
20  Jahren  Kropf.  Geringe  Atemnot.  Resektion  des  linken  Lappens  mit 
Schleich.    Glatte  Heilung.    Entlassung  am  8.  Tag  p.  o. 

Nr.  2596.  23j.  W.  Struma  parenchymatosa  des  rechten  Lappens, 
kleinfaustgross ,  seit  Jahren  bestehend.    Leichte  Atemnot.    Resektion  des 
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rechten  Lappens  mit  Schleich.  Glatte  Heilnng.  Entlassen  am  15.  Tag  p.  o. 
Nr.  2610.  40Sj.  W.  —  Klin.  Diagn. :  Struma  sarcomatosa  (mit  Drü- 
sen?) apfelgross,  des  linken  Lappens.  Kropf  seit  langen  Jahren.  Seit 
1  Jahr  zunehmende  Atemnot.  Resektion  des  linken  und  mittleren  Lappens 
in  Chloroforranarkose.  Glatte  Heilung,  Entlassung  am  16.  Tag  p.  o. 
—  A.  D. :  Struma  parenchymatosa  partim  librosa,  ossiUcans,  z.  T.  cystica. 

b)  Enukleationen  (24  Fälle;  6  M.,  18  W.). 

Nr.  149.  19j.  W.  Struma  parenchymatosa  coUoides,  des  Mittellap- 
pens, gänseeigross  z.  T.  retrosternal.  Leichte  Atemnot.  Seit  4  Jahren 
entstanden.  Enukleation  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Entlassen  am 
11.  Tag  p.  0. 

N.  214.  17j.  W.  Kleine  accessorische  Struma  der  rechten  Halsseite. 
Enukleation  mit  Schleich.    Am  2.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  260.     13j.  W.  Struma  cystica.  Enukleation  mit  Schleich. 

Nr.  288.  29j.  W.  Struma,  Enukleation,  ü.  Enteroptose,  Hepatopexie 
Cf.  Nr.  804  bei  Leber. 

Nr.  339.  23j.  W.  Struma  parenchymatosa  des  rechten  Lappens, 
kleinfaustgross.  Seit  3  Jahren  Kropf.  Vor  V^  Jahr  Injektionen  von  Jod- 
jodkalilösung auswärts,  worauf  eitrige  Strumitis  folgte,  die  mit  wieder- 
holter Aspiration  behandelt  wurde.  Zwei  eiternde  Fisteln  über  dem 
rechten  Lappen.  Enukleation  mit  Schleich.  Im  Kropf  hämorrhagischer 
Eiter.  Starke  Sekretion.  7  Tage  lang  Fieber.  Dann  glatte  Heilung.  Mi- 
kroskopisch Verdacht  auf  Malignität. 

Nr.  344.  15j.  M.  Struma  cystica  des  rechten  Lappens;  walnussgross. 
Andeutung  von  kretinistischem  Habitus.  Seit  2  Jahren  Kropf  und  Atem- 
not. Enukleation  mit  Schleich.  Heilung  durch  Hämatom  koinpliciert. 
Entlassen  am  24.  Tag  p.  o.  * 

Nr.  397.  16j.  M.  Struma  parenchymatosa  coUoides ;  ziemlich  grosser 
Kropf,  besonders  des  linken  Lappens.  Seit  3  Jahren  entstanden.  Seit 
8  Wochen  Atemnot  und  Heiserkeit.  Enukleation  mit  Schleich.  Hei- 
lung durch  kleinen  Abscess  kompliciert.    Am  18.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  486.  25j.  W.  Struma  cystica  im  linken  und  mittleren  Lappen. 
Seit  mehreren  Jahren  Kropf.  Leichte  Atemnot.  Enukleation  mit  Schleich. 
Glatte  Heilung.  Am  9.  Tag  p.  entlassen. 

Nr.  635.  28j.  W.  Struma  parenchymatosa  partim  cystica,  ziemlich 
klein.  Seit  längeren  Jahren  dicker  Hals,  in  den  letzten  Monaten  Zu- 
nahme. Perityphlitis  chronica.  Enukleation  mit  Schleich.  Glatte 
Heilung.   Am  10.  Tag  p.  o.  entlassen. 

N.  1070.  20j.  W.  Struma  parenchymatosa  mediana,  hühnereigross. 
Seit  4  Jahren  Kropf,  seit  kurzer  Zeit  Atemnot,  besonders  im  Liegen. 
Enukleation  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.   Am  12.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  1165.  19j.  W.  Struma  parenchymatosa  dextra,  kleinapfelgross. 
Seit  3  Jahren   Kropf,   in  der  letzten  Zeit   schnell   wachsend.    Atemnot. 
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Linksseitige   Scüliose.     Enukleation    mit   Schleich.      Glatte  Heilnng. 
Stützkorsett.    Entlassung  am  8.  Tag  p.  o. 

Nr.  1422.  16j.  W.  Struma  colloides  mediana.  Hühnereigross.  Seit 
4  Jahren  bemerkt.  Geringe  Atemnot.  Enukleation  mit  Schleich. 
Glatte  Heilnng.   Entlassung  am  15.  Tag  p.  o. 

Nr.  1504.  67j.  M.  Struma  parenchymatosa  colloides  des  rechten 
Lappens,  faustgross.  Besteht  seit  vielen  Jahren.  In  letzter  Zeit  Atemnot. 
Enukleation  mit  Schleich  unter  starkem  Blutverlust.  Wundheilung 
glatt.    In  den  ersten  Tagen  Bronchitis.    Entlassung  am  6.  Tag  p.  o. 

Nr.  1730.  23j.  W.  Struma  cystica  des  rechten  Lappens,  kleinfaust- 
gross,  kugelig.  Seit  mehreren  Jahren  bemerkt.  In  letzter  Zeit  rasches 
Wachstum.  Enukleation  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Entlassen 
am  8.  Tag  p.  o. 

Nr.  1766.  50j.  M.  Struma  cystica  des  linken  Lappens,  faustgross. 
seit  1  Jahr  bemerkt.  Enukleation  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Am 
5.  Tag  p.  0.  entlassen. 

Nr.  1792.  22j.  W.  Struma  cystica;  beiderseits  hühnereigrosse  Cysten. 
Seit  7  Jahren  Kropf;  in  letzter  Zeit  rasches  Wachstum.  Keine  Atemnot. 
Enukleation  beider  Cysten  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Am  5.  Tag 
p.  0.  entlassen. 

Nr.  1816.  28j.  W.  Struma  cystica  des  linken  Lappens,  apfelgross. 
Seit  9  Jahren  Kropf.  ^  Enukleation  mit  Schleich.  Glatt«  Wandhei- 
lung. Entlassung  am  6.  Tag  p.  o.  Klagt  noch  Monate  lang  über  zie- 
hende Schmerzen  in  der  Narbe  und  im  Arm.    Kein  objektiver  Befund. 

Nr.  1868.  21j.  W.  Struma  parenchymatosa  cystica  des  rechten 
Lappens,  hühnereigross.  Leichter  Exophthalmus.  Seit  2  Jahren  Kropf 
und  heisere  Stimme.  Atemnot,  Herzklopfen.  Enukleation  mit  Schleich 
begonnen,  mit  Chloroform  fortgesetzt.  Glatte  Heilung.  Entlassen  am 
8.  Tag  p.  0. 

Nr.  1919.  23j.  M.  Struma  cystica  et  parenchymatosa  des  rechten 
Lappens,  faustgross.  Seit  3  Jahren  Kropf.  In  letzter  Zeit  schnelles 
Wachstum  und  Atembeschwerden.  Enukleation  einer  faustgrossen  Cyste 
mit  Schleich.    Glatte  Heilung.    Entlassen  am  8.  Tag  p.  o. 

Nr.  1973.  32j.  W.  Struma  parenchymatosa  dextra  et  sinistra, 
rechts  kleinapfelgross.  Enukleation  zweier  Knoten  mit  Schleich  be- 
gonnen und  mit  Chloroform  fortgesetzt.  Glatte  Heilung.  Entlassung  am 
5.  Tag  p.  0. 

Nr.  2265,  19j.  W.  Struma  cystica  sinistra,  kleinapfelgross.  Seit 
10  Jahren  Kropf.  Leichte  Atemnot.  Enukleation  mit  Schleich.  Glatte 
Heilung.    Entlassung  am  12.  Tag  p.  o. 

Nr.  2267.  19j.  W.  Struma  cystica  sinistra,  faustgross.  Seit  5  Jahren 
Kropf.  Leichte  Atemnot.  Enukleation  mit  Schleich.  Glatte  Heilung. 
Am  14.  Tag  p.  o.  entlassen. 

Nr.  2518.     18j.   W.      Struma   parenchymatosa  et   cystica   sinistra» 
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hühnereigroBs.  Seit  1  Jahr  Kropf.  Seit  einigen  Wochen  Atemnot.  Enuk- 
leation mit  Schleich.  Heilang  durch  Ausstossung  einiger  Catgutliga- 
turen  verzögert.    Entlassung  am  26.  Tag  p.  o. 

Nr.  2644.  20j.  M.  Struma  parenchymatosa  dextra,  gänseeigross. 
Seit  V^  *^^^  Dickerwerden  des  Halses.  Atemnot.  Enukleation  mit 
Schleich.    Entlassen  am  7.  Tag  p.  o. 

c)  Resektion  und  Enukleation  (5  Fälle;  1  M.,  4  W.,  1  f). 

Nr.  780.  27j.  M.  Struma  parenchymatosa  coUoides  beider  Seiten- 
lappen und  des  Mittellappens.  Kropf  seit  der  Kindheit.  Seit  3  Jahren 
Wachstum  und  Atemnot.  Resektion  des  rechten  Lappens,  Enukleation 
zweier  Knoten  aus  dem  Mittellappen  mit  Schleich.  Glatte  Heilung. 
Entlassen  am  17.  Tag  p.  o. 

Nr.  1138.  18j.  W.  Struma  parenchymatosa  colloides  dextra  et 
media,  kleinapfelgross.  Seit  V^  ^^^^  Dickerwerden  des  Halses.  Geringe 
Atemnot.  Resektion  des  rechten  Lappens,  Enukleation  eines  Teils  des 
Mittellappens  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Entlassen  am  6.  Tag  p.  o. 

Nr.  1261.  29j.  W.  Struma  parenchymatosa  partim  cystica  lobi 
medii,  kleinfaustgross.  Seit  der  Pubertät  entstanden.  Enukleation  eines 
Knotens  aus  dem  rechten,  Resektion  des  Mittellappens  mit  Schleich. 
Glatte  Heilung.  Entlassen  am  8.  Tag  p.  o. 

Nr.  1579.  16j.  W.  Struma  cystica  et  parenchymatosa  beider  Lappen, 
pflaumen-  bis  kleinapfelgross.  Seit  2  Jahren  Dickerwerden  des  Halses. 
Operation  aus  kosmetischen  Gründen  gewünscht.  Resektion  des  rechten 
Lappens  (teilweise).  Enukleation  zweier  Knoten  links  mit  Schleich. 
Glatte  Heilung.    Entlassung  am  6.  Tag  p.  o. 

Nr.  2316.  42j.  W.  Struma  parenchymatosa  colloides  aus  drei  Ab- 
schnitten bestehend.  Der  mittlere  hat  Mannsfaustgrösse,  der  linke  ist 
wenig  kleiner,  der  rechte  hat  die  Grösse  einer  Kinderfaust.  Seit  12  bis 
lo  Jahren  Kropf.  Leichte  Atemnot.  Resektion  Enukleation  mit  starkem 
Blutverlust  unter  Schleich.  Nach  der  Operation  hochgradige  Anämie. 
Zunehmender  Kräfteverfall,  Atemnot.  Temperatur  am  2.  Tag  über  39®, 
am  dritten  38,6.  Exitus  am  3.  Tag.  Autopsie:  Lobuläre  Pneumonie  in 
beiden  Unterlappen. 

IL  Maligne  Tumoren  (19  Fälle;  15  M.,  4  W.,  3  f). 
1.  Maligne  Strumen  (12  Fälle;  8  M.,  4  W.,  1  f). 
Nicht  operiert  wurde  1  Fall  (1  M.). 

Nr.  2104.  35j.  M.  Struma  maligna  mit  Metastasen  im  Sternum 
und  in  den  Halslymphdrüsen.    Massige  Atemnot.    Jodkali  innerlich. 

Operiert  wurden  11  Fälle. 

Nr.  327.  61j.  W.  Struma  maligna  des  linken  Lappens,  kleinfaust- 
gross, an  Muskulatur  und  Kehlkopf  fixiert,  massig  hart  und  derb.  Atem- 
beschwerden.  Seit  1896  Kropf;  in  letzter  Zeit  schnelles  Wachstum.    Re- 
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Sektion  des  linken  Lappens  im  Zusammenhang  mit  der  deckenden  Mus- 
kulatur in  Chloroformnarkose.  Glatte  Heilung.  Entlassung  am  8.  Tage 
p.  0.    M.  D. :  Struma  sarcomatosa. 

Nr.  793.  36j.  M.  Struma  maligna,  faustgross,  links  z.  T.  snbstemal. 
Kropf  seit  dem  16.  Lebensjahr.  In  letzter  Zeit  rasches  Wachstum. 
Starke  Atemnot  und  Schluckbeschwerden.  Resektion  des  linken  und 
mittleren  Lappens  und  der  Vena  iugularis  interna  mit  einem  Geschwnlst- 
thrombus,  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Entlassen  am  19.  Tag  p.  o. 
—  Kommt  4  Monate  später  wieder  mit  inoperablem  Recidiv  über  dem  linken 
Sternoclaviculargelenk  und  im  Mediastinum.  Lijektionen  von  Arsenik  in 
den  Tumor. 

Nr.  860.  59j.  W.  Struma  maligna  des  linken  Lappens,  faustgross. 
Seit  drei  Jahren  entstanden,  in  den  letzten  Wochen  rasches  Wachstum. 
Zunehmende  Atemnot.  Schluckbeschwerden.  Resektion  der  linken  Struma- 
hälfte  in  Chloroformnarkose.  Während  der  Operation  mehrere  Anfalle  von 
Dyspnoe.  Trachea  bandartig  komprimiert.  Glatte  Heilung.  Entlassung 
am  12-  Tage  p.  o.  —  M.  D. :  Endotheliom?   Sarkom? 

Nr.  1040.  Cf.  Nr.  2373  in  1900  23j.  M.  Struma  maligna  recidiva. 
Mittlerer  und  linker  Lappen  stark  vergrössert.  Trachea  nach  rechts 
verdrängt.  Geringe  Atembeschwerden.  Basedow  syraptome  und  geringe 
Idiotie  wie  vor  2  Jahren.  Enukleation  des  Mittellappens  mit  Schleich. 
Der  ganze  vergrösserte  linke  Lappen  bleibt  zurück.  Glatte  Heilung.  Ent- 
lassung am  9.  Tag  p.  o.  —  M.  D. :  Angiosarkom? 

Nr.  1176.  50j.  M.  Struma  maligna  des  rechten  Lappens,  gänseei- 
gross,  hart  unbeweglich.  Pulsation  der  Gefässe  kaum  fühlbar.  Kropf 
seit  2  Jahren,  seit  4  Wochen  rasches  Wachstum  und  Schluckbeschwerden. 
Versuch  der  Exstirpation  in  Chloroformnarkose  wegen  starker  Verwach- 
sungen aufgegeben.  Wundheilung  glatt.  Entlassung  ungeheilt  am  12.  Tag 
p.  0.  —  M.  D. :  Struma  carcinomatosa. 

Nr.  1195.  58j.  M.  Struma  maligna  des  rechten  und  mittleren  Lappens, 
über  faustgross,  derb  höckerig.  Isolierter  apfelgrosser  Drüsentumor  in 
der  rechten  Supraclaviculargrube.  Seit  28  Jahren  Kropf.  Im  letzten 
Jahr  rasches  Wachstum  und  Atemnot.  Resectio  strumae  et  Exstirpatio 
gland.  lymph.  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Entlassung  am  10.  Tag 
p.  0.  —  M.  D. :  Angiosarkom. 

Nr.  13(i7.  57j.  M.  Struma  maligna.  Beide  Lappen  in  derbe  harte 
Tumoren  verwandelt.  Stridor.  Abmagerung.  Kropf  seit  vielen  Jahren, 
seit  1  Jahr  rasches  Wachstum,  Atem-  und  Schluckbeschwerden.  Aus- 
strahlende Schmerzen  in  den  Hinterkopf.  Totalexstirpation  der  Struma 
und  E.xstirpation  von  Drüsen  mit  Schleich.  Glatte  Wundheilung  aber 
zunehmende  Kachexie.  Entlassung  am  13.  Tage  p.  o.  Exitus  5  Tage 
nach  der  Entlassung  zu  Hause.  —  M.  D. :  Struma  sarcomatosa. 

Nr.  1715.  34j.  W.  Struma  maligna  dextra  permagna  mit  Dräsen- 
metastasen.    Seit  6  Jahren  Kropf,   seit  1  Jahr  rasches  Wachstum    und 
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Schmerzen.  Resektion  des  rechten  Lappens  mit  Schleich.  Enorme 
Verwachsungen.  Vena  iugalaris  interna  thrombosiert.  Unterbindung  der 
Vena  iugularis  und  der  A.  carotis.  Verletzung  der  Vena  iugularis  dicht 
an  der  Vena  subclayia.  Heftige  Blutung.  Collaps.  Künstliche  Atmung, 
Herzmassage,  Infusion.  Besserung.  Fortsetzung  der  Operation.  Stillung 
der  Blutung  durch  Tamponade.  Exitus  10  Minuten  nach  Beendigung  der 
Operation  auf  dem  Tisch.  —  Autopsie:  Mittellappen  und  ein  Teil  des 
linken  Lappens  ebenfalls  erkrankt.  Regionäre  Drüsenmetastasen.  Ver- 
letzung der  Vena  iugularis  interna  dicht  an  der  Vena  subclavia.  Luft- 
aspiration (schaumiges  Blut  im  Herzen).  Im  peripheren  lugularisstumpf 
Geschwulstthrombus. 

Nr.  2231.  43j.  M.  Struma  sarcomatosa.  Apfelgrosser  Tumor  des 
Mittellappens,  kleinere,  sehr  harte  Tumoren  der  Seitenlappen.  Seit  einem 
Jahre  Dickerwerden  des  Halses.  Atembeschwerden.  Heiserkeit.  Total- 
exstirpation  mit  Schleich.  Glatte  Heilung.  Am  17.  Tage  p.  o.  ent- 
lassen.   M.  D.:  Struma  sarcomatosa. 

Nr.  2240.  56 j.  W.  Struma  sarcomatosa.  Harte,  doppellappige 
Struma  beiderseits  mit  stark  vorspringendem  Mittellappen.  Seit  ^/s  Jahr 
Dickerwerden  des  Halses.  Geringe  Schluck-  und  Atembeschwerden.  Total- 
exstirpation  in  Chloroformnarkose.  Glatte  Heilung.  Entlassung  am  20.  Tage 
p.  0.    M.  D.:  Struma  maligna. 

Nr.  2454.  30  j.  M.  Struma  maligna  des  rechten  Lappens  mit  Drüsen- 
metastasen.  Seit  ^/a  Jahren  Anschwellung  des  Halses.  Ausstrahlende 
Schmerzen.  Partielle  Exstirpation  der  Struma  und  der  Drüsen  in  Chloro- 
formnarkose«  Wundverlauf  glatt.  Entlassung  am  15.  Tage  p.  o.  Be- 
stellt zur  zweiten  Operation.    M.  D. :  Sarkom. 

2.  Maligne  Tumoren  des  Rachens  (3  Fälle;  3M.,  1  f)- 

Nr.  273,  1561,  2051.  62 j.  M.  Grosser  rechtsseitiger  Tonsillartumor 
(Carcinom)  mit  Metastasen  in  den  retromaxillaren  Lymphdrüsen.  Seit 
3  Monaten  Schluckbeschwerden.  Exstirpation  mit  temporärer  Unterkiefer- 
resektion. Thermokanterisation.  Heilung.  Entlassung  5  Wochen  p.  o. 
M.  D.:  Epitheliom.  —  Wiedereintritt  4  Monate  später  mit  kleinem  Ulcus 
an  der  Stelle  der  ehemaligen  Tonsille.  Exkochleation  und  Thermokan- 
terisation. —  Wiedereintritt  2  Monate  später  mit  pflaumenkerngrossem 
Recidiv  an  derselben  Stelle.  Exstirpation  desselben  mit  temporärer  Unter- 
kieferresektion an  der  alten  Stelle.  Thermokanterisation.  Glatter  Verlauf. 

Nr.  276.  58j.  M.  Grosses,  ulceriertes  Carcinom  der  ganzen  linken 
Phar3mxseite  bis  zur  Epiglottis  und  zum  Zungengrand  reichend.  Seit 
6  Monaten  Schmerzen.  1.  Tracheotomie ,  2.  Exstirpation  des  Pharynx, 
der  Epiglottis  und  vieler  Drüsen  von  einem  Schrägschnitt  am  vorderen 
Kopfnickerrand.  Einlegen  eines  Schlundrohrs,  abends  Nachblutung.  Oeffnen 
der  Wunde.  Unterbindung  zweier  blutender  Gefässe.  Am  10.  Tage  Nach- 
blutung durch  Tamponade  gestillt.    Fat.  lernt  schlucken.   Entlassung  auf 
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dringenden  Wunsch  1^/2  Monate  nach  der  zweiten  Operation  mit  Tra- 
chealkanüle. Stirht  bald  darauf  zu  Hause  an  Nachblutung.  M.  D. :  Epi- 
theliom. 

Nr.  347.  41  j.  M.  Kleinfaustgrosses  Drüsenpacket  in  der  rechten 
Unterkiefer-Kehlkopfgegend.  Primärer  Tumor  nicht  zu  sehen,  aber  im 
Pharynx  vermutet.  Seit  einem  Jahr  Drüsenschwellung,  seit  einiger  Zeit 
rasches  Wachstum,  Heiserkeit,  Schluckbeschwerden.  1.  Exkochleation  er- 
weichter Drüsen.  Tracheotomie.  M.  D :  Epitheliom.  2.  Exstirpation  der 
Drüsen  unter  Resektion  der  grossen  Halsgefässe  rechts.  Eröffnung  des 
Pharynx  aufgegeben,  da  eine  radikale  Entfernung  alles  Malignen  ausge- 
schlossen erscheint.  Exitus  am  Tage  nach  der  Operation.  —  Autopsie: 
Carcinoma  pharyngis  und  des  Anfangsteils  des  Oesophagus.  Uebergreifen 
auf  die  hintere  Larynx-  und  Tracheawand.  Phthisis  pulmonum.  Schrumpf- 
nieren. 

3.  M  e  t  as  t  a  t  is  c  hes  Garcinom  am  Hals  (1  Fall; 
1  M.,  1  t). 

Nr.  1829.    33j.  M.  (cf.  Nr.  1829  in  1901  S.  69). 

4.  Sarkome  des  Halses  (3  Fälle;  3  M.). 

Nr.  1359.  38 j.  M.  Grosses,  supraclaviculares  Sarkom  (ausgehend 
von  der  Wirbelsäule?).  Plexuslähmung.  Vor  3  Jahren  heftiger  Deichsel- 
stoss  gegen  die  linke  Schlüsselbeingegend.  Seit  2  Jahren  Geschwulstent- 
wicklung.  Exstirpation  mit  temporärer  Resektion  der  ClaTicula.  Schwerer 
Collaps.  Dann  glatte  Heilung.  Wohlbefinden.  Lähmung  nicht  gebessert 
6  Monate  später  Recidiv.  Im  März  1903  faustgrosses  Recidiv.  Vergeb- 
licher Exstirpationsversuch.  Die  Operation  wird  gut  überstanden.  Im  Mai 
besteht  noch  eine  Fistel.  Pat.  fühlt  sich  wohl  und  ist  nicht  kachektisch, 
obwohl  das  Sarkom  schnell  wächst.    M.  D. :  Spindelzellensarkom. 

Nr.  2136.  60 j.  M.  Lymphosarcoma  colli  et  axillae  dextrae.  An 
beiden  Halsseiten  und  in  der  Achsel  kindskopf grosse  Tumoren.  Seit  einem 
Jahr  Geschwulstbildung.    Inoperabel.    Arsenik,  Jodkali. 

Nr.  2615.  27j.  M.  (cf.  1901,  Nr.  2213).  Wurde  im  November  1901 
wegen  „Lymphomata  colli  inflammata"  operiert,  nachdem  seit  4  Wochen 
eine  Schwellung  der  rechten  Regio  submaxillaris  aufgetreten  war.  Zu 
Grunde  sollte  eine  Pharyngitis  chronica  liegen,  die  mit  Pinselungen  be- 
handelt wurde.  —  Die  M.  D.  lautete:  Hyperplastische  Lymphdrüse  mit 
Einwuchern  proliferierender  Lymphgefässe  von  der  Peripherie  her.  Ein- 
zelne Lymphdrüsen  eitrig  erweicht.  Keine  Zeichen  von  Tuberkulose. 
Rein  entzündliche  und  nekrotisierende  Processe.  Kulturen  steril.  Im  Früh- 
jahr 1902  bohnengrosse  Drüsen  hinter  dem  rechten  Ohr.  Im  Herbst  An- 
schwellung der  ganzen  linken  Halsseite.  Seit  6  Wochen  Drehen  des 
Kopfes  unmöglich.  Seit  14  Tagen  Schmerzen  und  Bewegungsstörung  im 
rechten  Arm.    Enormes  Sarcoma  colli  inoperabile.    Arsenikpillen. 
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E.  Bildungsanomalien. 

(1  Fall;  1  M.) 

Nr.  2643.  21  j.  M.  Fistnla  colli  lateralis  congenita  externa  (an voll- 
ständige) 3  cm  über  der  Clavicnla  am  hinteren  Rand  des  linken  Kopf- 
nickers. Sonde  dringt  10  cm  in  der  Richtung  auf  den  Pharynx  vor. 
Besteht  seit  der  frühesten  Kindheit.  Keine  Beschwerden.  Excision  der 
Fistel,  die  blind  in  der  Nähe  des  Pharynx  endet.  Glatte  Heilung.  Ent- 
lassen am  17.  Tage  p.  o. 

F.  Oesophagus. 

(21  Fälle;  18  M.,  3  W.,  2  f.) 

Es  handelte  sich  2  mal  um  eine  Laugen  Verätzung,  2  mal  um 
Divertikel.  17  Fälle  betrafen  carcinomatöse  Strikturen.  6  Fälle  wurden 
ohne  Operation,  durch  Sondierung  u.  s.  w.  behandelt.  In  10  Fällen  wurde 
die  Gastrostomie  gemacht;  1  Fall  wurde  mit  einer  Sondenperforation 
des  Magens  und  Perforationsperitonitis  eingeliefert  und  laparotomiert. 
Pat.  starb  an  Peritonitis.  Der  2.  Todesfall  betraf  einen  Fall  von 
Gastrostomie  und  erfolgte  durch  Lungengangrän,  nach  Perforation 
des  Garcinoms  in  die  Lunge. 

a)  Traumatische  Striktur  (2  Fälle;  1  M.,  1  W.). 
Nr.  558.    60j.  M.    1861  Salzsäureverätzung,  durch  Sondieren  geheilt. 

Seit  2  Jahren  wieder  Schluckbeschwerden.  26  cm  hinter  der  Zahnreihe 
impermeable  Striktur.  Zwei  walnussgrosse,  harte  Drüsen  in  der  linken 
Oberschlüsselbeingrube.  Starker  Verdacht  auf  Carcinom.  Gastrostomie 
beabsichtigt.    Pat.  entzieht  sich  der  Behandlung. 

Nr.  2213.  22.].  W.  Vor  5  Wochen  Trinken  von  Seifenlauge.  Aetz- 
striktur  des  Oesophagus,  29  cm  hinter  der  Zahnreihe,  für  feine  Bougies 
passierbar.    Dilatation  mit  Bougies.    Besserung. 

b)  Oesophagusdivertikel  (2  Fälle;  1  M.,  1  W.). 

Nr.  121.  (cf.  Jahresber.  1901,  Nr.  109/2381,  S.  71  und  1900  S.  82). 
Nach  der  Resektion  des  Divertikels  blieb  die  Durchgängigkeit  des  Oeso- 
phagus nicht  erhalten.  Im  April  1902,  einen  Monat  nach  der  Resektion, 
war  die  Sondierung  unmöglich,  ebenso  jedes  Schlucken.  Fieber.  Ernäh- 
rung durch  die  Magenüstel.  Entleerung  eines  Abscesses  durch  Incision 
der  alten  Narbe.  Verdacht  auf  Eitersenkung  in  das  Mediastinum.  Nach- 
lassen des  Fiebers,  indem  reichlich  Eiter  ausgehustet  wird.  Im  Juli  ge- 
lingt es  nach  vielen  vergeblichen  Versuchen  eine  bleistiftdicke  Sonde  vom 
Magen  aus  in  den  Oesophagus  bis  zur  Stenose  zu  führen.  Dann  Incision 
der  alten  Narbe  am  Halse.  Aufsuchen  der  vom  Magen  und  einer  zweiten 
durch  den  Schlund  eingeführten  Sonde  in  der  Wunde.  Verknüpfung  beider 
durch  einen  Faden  in  der  Wunde.    Durchführung  der  Schluudsonde  in  den 
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Magen.  Operation  mit  Schleich.  Die  anatomischen  Verhältnisse  waren 
derart,  dass  das  obere  Ende  des  Oesophagus  in  einen  Abscess  mündete, 
das  untere  abgeschlossen  war;  die  Distanz  betrug  etwa  2  cm.  Es  war 
daher  eine  ringförmige  Verheilung  ohne  starke  Striktur  nicht  zu  erwarten. 
Deshalb  wurde  im  September  und  Oktober  durch  zwei  plastische  Ope- 
rationen ein  Hautlappen  von  der  Brust  zwischen  die  beiden  Oesophagus- 
enden  gelegt  und  das  Oesophagusrohr  geschlossen.  Bei  der  Entlassung 
schluckt  Pat.  Brot  und  Fleisch  ohne  Beschwerden.  Regelmässige  Sondie- 
rung. Anfang  1903  neue  impermeable  Striktur,  die  wieder  Gastrostomie 
nötig  machte. 

Nr.  997/2157  (cf.  Jahresber.  1900,  Nr.  176,  S.  72).  39 j.  W.  Der 
Zustand  blieb  im  wesentlichen  derselbe.  Im  Juni  Gastrostomie  nach  Mar- 
wedel.  Besserung.  Gastroskopie  mit .  Cystoskop  ergiebt  6tat  mame- 
lonn6.  Retrograde  Sondierung  gelingt  nicht.  Im  Juli  ins  Bad  entlassen. 
Im  Oktober  Wiedereintritt  für  einige  Wochen.  Erweiterung  der  Magen- 
listel  mit  Bougies.  Zweimal  wöchentlich  Auswaschen  des  Oesophagus,  der 
noch  immer  dasselbe  Quantum  fasst.     Aussehen  erheblich  besser. 

c)  Oesophaguscarcinome  (17  Fälle;  16  M.,  1  W.,  1  f). 

1.  2  Patienten  entzogen  sich  jeder  Behandlung  (Nr.  613,  726). 

2.  4  Patienten  wurden  mit  Bougieren  behandelt  und  wurden 
entlassen,  nachdem  sie  das  Selbstbougieren  gelernt  hatten  (Nr.  203, 
1206,  1898,  1954). 

3.  Gastrostomieen  (10  Fälle;  10  M.). 

Nr.  251.  67  j.  M.  Seit  V*  «^ahr  zunehmende  Stenose  28  cm  hinter 
der  Zahnreihe.  Bougieren  mit  Harnröhrenbougies  und  zwar  Delamotte- 
Schrotbougies.  Eine  solche  entgleitet  dem  Finger  und  rutscht  hinunter. 
Mit  Röntgenstrahlen  lässt  sich  nachweisen,  dass  das  Bougie  mit  ihrem 
Knöpfchen  am  oberen  Ende  in  der  Striktur  stecken  geblieben  ist.  Ver- 
gebliche Extraktionsversuche  mit  dem  Oesophagoskop.  Gastrostomie  nach 
Marwedel.  Herausziehen  des  Bougies  ohne  Schwierigkeit.  Heilung. 
Schluss  der  Fistel  nicht  ganz  dicht. 

Nr.  277.  64j.  M.  Oesophagus-Cardiacarcinom  mit  fast  völliger  Ver- 
engerung des  Oesophagus.  Seit  1901  Schluckbeschwerden.  Sondierung 
ohne  Erfolg.    Gastrostomie  nach  Marwedel.    Glatter  Verlauf. 

Nr.  467.  52j.  M.  Stenose  38  cm  hinter  der  Zahnreihe.  Gastrostomie 
nach  Marwedel.     Glatte  Heilung. 

Nr.  686.  52j.  M.  41  cm  hinter  der  Zahnreihe  unüberwindliches 
Hindernis.     Gastrostomie  nach  Witzel.     Heilung. 

Nr.  692.  50j.  M.  28  cm  hinter  der  Zahnreihe ,  für  die  Sonde  un- 
durchgängiges Hindernis.    Gastrostomie  nach  Marwedel.   Glatte  Heilong. 

Nr.  1417.  51  j.  M.  36  cm  hinter  der  Zahnreihe  undurchdringliche 
Stenose.    Kachexie.     Gastrostomie  nach  Marwedel.     Glatt«  Heilung. 

Nr.  1458.    55  j.  M.     18  cm  hinter   der  Zahnreihe   undurchdringliche 
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Stenose.  In  der  Höhe  des  Thyreoids  fühlt  man  hinter  dem  Kehlkopf  eine 
Kesistenz.  Hochsitzendes  Oesophaguscarcinom.  Gastrostomie  nach  Mar- 
vvedel.  Der  in  Aassicht  genommenen  radikalen  Exstirpation  entzieht 
sich  der  Pat.    Mit  gut  funktionierender  Fistel  entlassen. 

Nr.  1672.  53j.  M.  41  cm  hinter  der  Zahnreihe  undurchdringliche 
Stenose.    Gastrostomie  nach  Marwedel.    Glatte  Heilung. 

Nr.  1737.  57  j.  M.  34  cm  hinter  der  Zahnreihe  undurchdringliche 
Stenose.  Gastrostomie  nach  Witzel.  Fötide  Bronchitis.  Die  Fistel 
platzt  durch  Husten  auf.  Zweite  Naht.  Auch  diese  hält  nicht.  Dritte 
Naht  hält.  Zunehmender  Kräfteverfall,  zunehmende  Dyspnoe.  Exitus 
.  am  35.  Tage  p.  o.  —  Autopsie :  Cirkuläres  Oesophaguscarcinom.  Lungen- 
gangrän. 

Nr.  2009.  60  j.  M.  38  cm  hinter  der  Zahnreihe  impermeable  Striktur. 
Gastrostomie  nach  Marwedel  mit  gutem  Erfolg. 

4.  Sondenperforation  (1  M.,  1  f)« 

Nr.  2603.  65 j.  M.  Seit  mehreren  Wochen  wegen  Carcinoma  oeso- 
phagi  in  der  inneren  Klinik  sondiert.  Letzte  Sondierung  am  Tage  der 
Verlegung.  Nach  derselben  traten  Schmerzen  im  Leib  auf  und  der  Puls 
wurde  schlecht.  —  Klin.  Diagn. :  Perforationsperitonitis.  Laparotomie: 
In  der  Bauchhöhle  viel  seröses,  übelriechendes  Exsudat  und  grünes  Pulver. 
Perforationsstelle  nicht  gefunden.  Tamponade.  Jejunostomie.  Exitus 
am  6.  Tage  p.  o.  an  Peritonitis.  —  Autopsie :  Carcinoma  oesophagi  3  cm 
über  der  Cardia.  Perforationsperitonitis.  Kleine  Perforation  an  der 
vorderen  Magenwand,  7  cm  unterhalb  der  Cardia. 

G.  Larynx. 

(9  Fälle;  3  M.,  6  W.,  4  f.) 

1.  Fremdkörperaspiration  (1  W.). 

Nr.  663.  12  j.  W.  Angeblich  Nadel  aspiriert.  Keine  Beschwerden. 
Nadel  auf  keine  Weise  nachzuweisen.    Entlassen. 

2.  Erschwertes  Decanulement  (2W.:  Nr.  243  und  1347). 

3.  Tuberculosis  laryngis  (1  Fall;  1  W.,  1  f)- 

Nr.  572.  22 j.  W.  Phthisis  laryngis  et  pulmonum,  Sepsis  puerpe- 
ralis,  endometritis  gangraenosa  post  abortum  M.  VI.  Aufnahme  im  Er- 
stickungsanfall und  in  septischem  Zustand.  Tracheotomie.  Exitus  8  Tage 
nach  der  Aufnahme. 

4.  Carcinorae  (5  Fälle;  4  M.,  1  W.,  3  t). 

Nr.  665.  54 j.  M.  Papillomatöser  Tumor,  vom  linken  Stimmband 
ausgehend.  Beginn  seit  2  Jahren  mit  Schmerzen,  seit  kurzer  Zeit  zu- 
nehmende Heiserkeit  und  Atembeschwerden.  Urin  4  °/o  Sachorum.  Tracheo- 
tomie.    6  Tage  später  kein  Zucker  mehr.    Exitus  27  Tage  p.  o.  —  Au- 
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topsie:  Papilläres  Kehlkopf cardnom.    Lungengangrän,   eitrige  Pleuritis. 

Nr.  863  (cf.  Jahresber.  1900,  Nr.  1899,  S.  86). 

Nr.  968/2011.  44j.  W.  Ulcus  carcinomatosam  zwischen  Epiglottis 
und  rechtem  Aryknorpel.  Tuberkulöse  und  carcinomatöse  Halsdrnsen. 
Vor  8  Jahren  Exstirpation  von  Lymphomata  colli  tuberculosa.  Im  Winter 
1901/02  hartnäckiger  Kehlkopfkatarrh.  Mitte  April  Probeexcision :  Epi- 
theliom. 6.  V.  Tracheotomie.  15.  V.  Laryngofissur,  Excision  und  Ther- 
mokauterisation  des  Carcinoms.  9.  YII.  Exstirpatio  laryngis  wegen  Re- 
cidivs.  Exstirpatio  lymphomat.  colli  carcinomat.  et  tubercul.  29.  VIL 
Pharyngoplastik,  die  glatt  heilt.  3.  XI.  Incision  und  Chlorzinkätznng 
von  Becidivdrüsen.  14.  XII.  Exitus  unter  pneumonischen  Erscheinungen.- 
Autopsie:  Lobuläre  Herde  mit  eitriger  Einschmelzung  in  beiden  Lungen. 
Lungenmetastasen.    Tuberkulose  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 

Nr.  1143.  51  j.  M.  Nichtalcerierter  Tumor  des  linken  Taschenbandes. 
Seit  P/a  Jahren  Heiserkeit.  Seit  dem  Winter  1901/02  zunehmende  Atem- 
beschwerden. Im  März  1902  auswärts  Tracheotomie.  Aufnahme  Ende 
Mai.  Exstirpatio  laryngis  totalis.  Exitus  am  3.  Tage  p.  o.  Autopsie: 
Hämorrhagische  Bronchitis.  Bronchopneumonie.  Metastasen  in  den  Bron- 
chialdrüsen und  subpleural  in  den  Lungen. 

Nr.  1999.  60j.  M.  Seit  Februar  1902  zunehmende  Schluckbeschwer- 
den, keine  Atemnot.  Eintritt  Ende  Juli  mit  fast  hühnereigrossem  Tumor 
der  Epiglottis,  auf  den  Znngengrund  übergreifend.  Im  August  Tracheo- 
tomie und  Exstirpation  der  Geschwulst  ohne  den  Larynx.  7.  X.  Deckung 
des  Defektes  im  Mundboden  durch  einen  Hantlappen.  Exstirpation  carci- 
nomatöser  Drüsen  an  der  Vena  jugularis  interna  sinistra.  Der  Lappen 
heilt  teilweise  an.  Ende  Oktober  Oedeme,  mnltiple  Haut-  und  Schleim- 
hautblutungen, hämorrhagische  Nephritis.     Schwer  krank  entlassen. 

lY.  Wirbelsäule. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Schön  e.) 
(53  Fälle;  32  M.,  21  W.,  2  f.) 

A.  Verletzungen.. 

(12  Fälle;  11  M.,  1  W.,  1  f,) 

1.  Leichte  Verletzungen  5  Fälle. 

Nr  237,  696,  1543,  1449,  2335.  Kontusionen  der  Wirbelsäule,  die 
bei  Bettruhe  und  feuchten  Verbänden  glatt  heilten. 

2.  Schwere  Verletzungen  7  Fälle. 

Nr.  44.  Cf.  Nr.  662  in  1901,  Seite  73.  10 j.  M.  Langsame  Besse- 
rung des  Decubitus.  Status  sonst  unverändert.  Pat.  wird  weiter  in  der 
Klinik  verpflegt,  erhält  Unterricht  und  fährt  sich  selbst  im  Fahrstuhl  im 
Garten  umher. 
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Nr.  1304.  38j.  M.  Fraktur  des  letzten  Lendenwirbels  (Lnxation 
gleichzeitig  auch  des  2.  Lenden-  und  12.  Brustwirbels?).  Sturz  von  einem 
Baum  vor  1  Jahr.  Totale  Paraplegie,  Incontinentia  urinae  et  alvi. 
Cystitis.  Kein  Decubitus.  Laminektomie :  Resektion  der  Bögen  des 
12.  Brust,  1.,  2.  und  3.  Lendenwirbels.  Verletzung  der  Dura.  Die  Spinal- 
flüssigkeit flutet  frei  durch  den  Duralsack.  Naht  der  Dura.  Glatte  Wund- 
heilung.   Keine  Besserung  des  Nervenstatus. 

Nr.  1411.  65 j.  M.  Halswirbelfraktur  durch  Sturz  von  der  Treppe 
am  Tage  der  Einlieferung.  Sensible  Lähmung  von  der  4.  Rippe  ab. 
Arme  und  Beine  gelähmt.  Grenaue  Untersuchung  wegen  rasch  zunehmen- 
der Trübung  des  Bewusstseins  nicht  ausführbar.  Exitus  am  Abend  des 
Aufnahmetages. 

Nr.  1853.  61  j.  M.  Commotion  oder  Blutung  in  das  Rückenmark 
durch  Sturz  von  einem  Gerüst.  Druckempfindlichkeit  der  untersten  Hais- 
und obersten  Brustwirbel.  Lähmung  des  linken  Beines,  des  rechten  Beines 
mit  Ausnahme  des  Quadriceps.  Bauchmuskeln  paretisch.  Retentio  urinae, 
Incontinentia  alvi.  Keine  Patellarreflexe.  Sensibilität  bis  in  die  Höhe  der 
Mamillen  stark  herabgesetzt.  Lumbalpunktion  negativ.  Flache  Lagerung. 
Erheblich  gebessert  entlassen. 

Nr.  1884.  21  j.  M.  Transversale  Myelitis  durch  Bruch  der  Wirbel- 
säule. Sturz  aus  einem  Neubau  vor  1  Jahr.  In  der  medicinischen  Klinik 
behandelt.  Komplete  Paraplegie.  Kontraktur  beider  Plantarfascien, 
Hohlfuss.  Durchschneidung  der  Plantarfascien  rechts,  links  Massage  und 
Gymnastik.    Pat.  lernt  mit  Krücken  gehen. 

Nr.  1888.  63j.  M.  Fraktur  des  12.  Brustwirbels  durch  Sturz  vom 
Baum  vor  4  Tagen.  Motorische  und  sensible  Parese.  Retentio  urinae. 
Flache  Lagerung.    Massage.    Jodkali.    Erhebliche  Besserung. 

Nr.  2146.  19  J.  Traumatischer  Gibbus.  Am  Tag  vor  d^r  Auf- 
nahme Sturz  aus  4 — 5  m  Höhe.  Bewusstlosigkeit  bis  zum  andern  Morgen. 
Erbrechen,  Blutung  aus  dem  linken  Ohr  und  aus  der  Nase.  Retentio 
urinae  5  Tage  lang.*  Schädelbasisfraktur.  3  Tage  nach  der  Aufnahme 
zeigt  sich  ein  deutlicher  spitzer  Gibbus  in  der  Gegend  des  10. — 12.  Brust- 
wirbels. Extension.  Gipskorsett.  Im  Januar  ist  Konsolidation  des  Gibbus 
eingetreten.    Entlassung  mit  Stützapparat. 

B.  Chronische  Entzündungen. 

(32  Fälle;  15  M.,  17  W.,  1  t) 

In  allen  Fällen   handelte   es   sich   um  tuberkulöse  Spondylitis. 
In  8  Fällen  handelte  es  sich  um  Malum  suboccipitale. 

Nr.  236/995.  15  j.  W.  Seit  V*  Jahr  Steifheit  des  Halses,  Schmerzen 
bei  Bewegungen  des  Kopfes.  Kein  Abscess.  Extension,  Kravatte.  Ge- 
bessert entlassen. 

Nr.  866.    20j.  W.    Retropharyngealabscess  bei  Malum  suboccipitale. 
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Fnngus  neben  der  Halsmrbelsäule.  Hochgradige  Schmerzen  bei  Bewe- 
gungsversnchen.  Incision  des  Betropharyngealabscesses.  Extension.  Kra- 
vatte.    Kann  bei  der  Entlassung  gehen. 

Nr.  2489.  54 j.  M.  Retropharjiigealabscess  bei  Malura  snboccipitale. 
Rechts  Hypoglossnslähmung.  Kalter  Abscess  am  Rücken.  Incision  der 
Abscesse.  Extension.  Starb  5  Monate  später  auswärts.  Die  Sektion 
ergab  Caries  des  Atlas,  Epistropheus  und  der  Gelenkflächen  des  Occipi- 
tale.    Phthisis  pulmonum. 

Bei  den  übrigen  29  Fällen  war  die  Therapie  15mal  eine  kon- 
servative: Bettruhe,  Extension,  passende  Lagerung  (Kauchfuss'sche 
Schwebe),  Gipsbett,  Allgemeinbehandiung. 

Von  diesen  standen  9  im  ersten  Jahrzehnt,  2  im  zweiten,  1  im 
dritten,  2  im  vierten,  1  im  sechsten  (Nr.  175,  242,  309/1920,  682, 
1090,  1313,  1408,  1574,  1628,  1651,  1780,  1809,  1933,  1984,  2363). 

In  2  Fällen  wurde  der  Knochenherd  direkt  operativ  angegriffen. 

Nr.  967.  25  j.  W.  Caries  corporis  vertebralis  I,  Fistel  neben  der 
Wirbelsäule  zurückgeblieben  nach  der  Incision  eines  Senkungsabscesses. 
Incision,  Entleerung  von  ca.  ^h  Liter  Eiter.  Exkochleation  des  erkrank- 
ten Wirbelkörpers.    Mit  Fistel  entlassen. 

Nr.  1349.  17  j.  M.  Vor  2  Jahren  Resektion  eines  Processus  trans- 
versus  der  Brustwirbelsäule  wegen  Tuberkulose.  Jetzt  neuer  Absc«ss. 
Resektion  des  Arcus  vertebralis  des  11.  Brustwirbels.     Heilung. 

In  7  Fällen  wurden  ausser  konservativen  Massnahmen  Abscesse 
am  Rücken  eröffnet  (Nr.  554/1665,  688,  695,  1072,  1473,  1982,  2497). 
Besonders  zu  erwähnen  ist 

Nr.  1982.  15  j.  M.  Mit  13  Jahren  Lymphomata  colli.  1900  Resectio 
genus.  Seit  einigen  Wochen  Abscess  in  der  rechten  Lumbaigegend.  Psoas- 
stellung.  Caries  der  Lumbaiwirbel.  Doppelseitige  Senkungsabscesse,  rechte 
Durchbruch  durch  das  Trigonum  petiti.  Beiderseits  Eröffnung  der  Abscesse 
in  der  Lumbaigegend.  Exitus  an  Meningitis  cerebrospinalis.  Autopsie: 
Caries  vertebrae  lumbalis  V.  Phthisis  pulmonum.  Meningitis  cerebro- 
spinalis.    Geheilte  Resectio  genus. 

In  5  Fällen  wurden  Psoasabscesse  eröffnet*  In  allen  Fällen 
handelte  es  sich  um  Schwerkranke,  di3  sämtlich  mit  Fisteln  wieder 
entlassen  wurden  (Nr.  301,  319,  1217,  1791,  2202). 

C.  Deformitäten. 

(9  Fälle;  6  M.,  3  W.) 

In  1  Fall,  bei  einem  Gjähr.  Knaben,  handelte  es  sich  um  Sco- 
liose   durch  Retraktion   nach   Pleuritis  Nr.  163.     In    allen   anderen 
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Fällen  handelte  es  sich  um  habituelle  Scoliose  (Nr.  396,  482,  484, 
649,  1179/1795,  2015,  2105,  2330).  Die  Behandlung  bestand  in 
allgemeiner  Kräftigung,  Liegen  auf  flacher  Matratze,  Massage,  Ke- 
dressement  mit  Händekraft,  Suspension,  Wolm,  Freiübungen.  Die 
Patienten  erhielten  weiter  geschlossene  oder  abmehmbare  Gipskorsetts 
und  wurden  in  diesen  oder  in  Lederkorsetts  entlassen.  Gymnastik 
wurde  dringend  empfohlen. 

\.  Brust  und  Rücken. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Schöne.) 
(98  FäUe;  78  M„  20  W.,  7  f.) 

A.  Verletzungen. 

(17  Falle;  15  M.,  2  W.) 

1.  Stichverletzungen  (6  M.). 

Nr.  1024,  1463,  1826,  2399.  Nicht  perforierende  Stich  Verletzungen 
der  Weichteile,  kamen  ohne  Komplikation  zur  Heilung. 

Nr.  1753.  20  J.  Perforierende  Stichverletzung  der  linken  Brust- 
seite mit  Hautemphysem  und  Atemnot.  Kein  Hämato-  oder  Pneumo- 
thorax.   Glatte  Heilung. 

Aneurysma  traumaticum  der  Arteria  subclavia. 

Nr.  2145.  21  j.  M.  Am  26.  IX.  Stichverletzung  in  der  linken  Infra- 
claviculargrube.  Die  starke  Blutung  soll  von  selbst  gestanden  haben. 
Pat.  blieb  bis  zum  andern  Morgen  bewusstlos.  Allmählich  Entwicklung 
eines  Aneurysma.  Aufnahme  7.  X.  Faustgrosse,  pulsierende  Geschwulst 
unterhalb  der  Pars  sternalis  claviculae  sinistrae.  Drohende  Perforation. 
Lautes  systolisches  Geräusch  über  der  Geschwulst.  Linker  Radialpuls 
kleiner.  Keine  Störungen  der  Motilität  und  Sensibilität.  Unterbindung 
der  A.  subclavia  in  der  Supraclaviculargrube.  Exstirpation  des  Sackes 
mit  temporärer  Resektion  der  Clavicula.  Sehr  starke  Blutung.  Unter- 
bindung der  A.  transversa  colli  und  thoracico-acromialis,  die  in  den  Sack 
mllnden.  Nach  längerer  Eiterung  und  Sequestrierung  eines  kleinen  Cla- 
vicnlastückes  Heilung  mit  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Armes. 

2.  Schussverletzungen  (2  Fälle;  2  W.). 

Nr.  1292.  13j.  \V.  Am  Tag  vor  der  Aufnahme  Flobertschuss  in  die 
linke  Brust.  Einschuss  1^/2  cm  nach  innen  von  der  linken  Brustwarze. 
Kugel  am  Rücken  3  Finger  breit  nach  innen  vom  unteren  Skapularwinkel 
zu  fühlen.  Hämatothorax.  Desinfektion.  Excisiou  der  Kugel.  Fieber, 
Eiterung  der  Einschuss  wunde.  Punktion,  Thorakotomie  mit  Rippenresek- 
tion. Entleerung  von  2  Liter  blutig-serösen  Exsudats.  Mit  Fistel  ent- 
lassen. 

Nr.  2561.    20j.  W.    Am   30.  XII.  Ol   Pistolenschuss  in   die  rechte 
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Brust.  Aufnahme  am  selben  Tag.  Einschuss  in  der  Mamillarlinie  rechts 
am  Ansatz  der  Mamma,  über  der  fünften  Rippe.  Kein  Ansschnss.  Kein 
Hämatothorax.  Kugel  (nach  der  Röntgenphotographie)  zwischen  3.  und 
4.  Rippe.    Glatte  Hellung  unter  konservativer  Behandlung. 

3.  Kontusionen  (2  Fälle;  2  M.). 

Nr.  732.  39j.  M.  Verletzung  beim  Sprengen  im  Bergwerk  vor 
IV^  Tagen  durch  ein  Sprengstück.  Quetschwunde  in  der  rechten  Axillar- 
linie. Leichter  Hämatothorax.  Auffälliger  Meteorismus.  Puls  100,  kräftig, 
1  mal  Erbrechen.  Bauch  nicht  empfindlich.  Bettruhe.  Priessnitz.   Heilung. 

Nr.  2544.  51  j.  M.  Kontusion  des  Thorax,  Quetschwunde  am  Kopf 
vor  14  Tagen.    Bettruhe.    Heilung. 

4.  Frakturen  (6  Fälle;  6  M.). 

a)  der  Clavicula  (3  M.). 

Nr.  2181.  60j.  M.  Bruch  der  rechten  Clavicula  im  medialen  Drittel, 
Kopfwunde  über  dem  rechten  Schläfenbein  durch  Fall  aus  2  m  Höhe. 
Versorgung  der  Kopfwunde.  Velpeau.  In  ambulatorische  Behandlung 
entlassen. 

Nr.  2355.  22  j.  M.  Pseudarthrose  der  Clavicula.  Starke  Dislokation. 
Knochennaht  mit  Silberdraht.  Heilung  p.  p.  L  Draht  nach  3  Mo- 
naten entfernt.    Gute  Konsolidation. 

Nr.  2623.  21  j.  M.  Splitterbruch  der  rechten  Clavicula.  Da  konser- 
vativ eine  befriedigende  Reposition  nicht  gelingt,  Knochennaht  mit 
Silberdraht  und  Exstirpation  eines  grossen  Splitters.  Draht  nicht  ent- 
fernt.   Heilung  p.  p.  i.    Gute  Konsolidation. 

b)  Rippenfrakturen  (3  Fälle;  3  M.). 

Nr.  718.  53j.  M.  In  der  Nacht  vor  der  Aufnahme  überfahren. 
Infraktion  der  2.  und  3.  Rippe.  Hautemphysem,  Pneumothorax.  Frac- 
tura  colli  scapulae.    Eisblase,  Velpeau,  Massage.    Heilung. 

Nr.  1991.  16j.  M.  Infraktion  der  linken  2.  Rippe  durch  Fall  vom 
Gerüst.    Bettruhe.     Heilung. 

Nr.  2337.  42  j.  M.  Fraktur  der  linken  8.  und  9.  Rippe  durch  Fall. 
Geringer  Hämatothorax.    Heilung. 

5.  Fremdkörper  (1  Fall;  1  M.). 

Nr.  1012.  21  j.  M.  Pat.  hat  sich  vor  8  Tagen  eine  Nadel  in  die 
linke  Hohlwarze  gesteckt.  Doppelseitige  Hohlwarzen.  In  der  linken 
Mamma  zeigt  die  Röntgenphotographie  2  Nadeln.  Excision  der  Hohl- 
warzen und  der  Nadeln.    Hellung. 

B.  Entzündungen. 

(71  Fälle;  55  M.,  16  W.,  6  f.) 
L  Akute  Entzündungen  (11  Fälle;  8  M.,  3  \\\). 


Jahresbericht  der  Heidelberger  Chirurg.  Klinik  für  1902.  g9 

1.  Weichteile. 
Furunkel. 

Nr.  2421  und  2586.  Furunkel  am  Racken  resp.  in  der  Axilla.  In- 
cision.    Heilung. 

Abscesse. 

Nr.  2171  und  2606.    Subpektorale  Abscesse.    Incision,  Heilung. 

Nr.  2242.  Abscess  neben  der  Brustwirbelsäule.  Incision.  Heilung. 
Im  Eiter  Staphylokokken. 

Nr.  2647.  Abscess  auf  der  Schulter.  Incision.  Heilung.  Vereiterte 
Lymphome. 

Nr.  2383.  Vereiterte  Lymphome  der  Axilla.  Incision.  Drainage. 
Heilung. 

Varia. 

Nr.  745.  25  j.  W.  Mastitis  puerperalis.  Thrombophlebitis  venae 
hypogastricae.    Incision  der  Mastitis.    Heilung. 

Nr.  1838.    Lumbago.    Jodpinselung.    Besserung. 

2.  Knochen. 

Nr.  1344.  18j.  M.  Osteomyelitis  costae  IX  subacuta.  Incision. 
Exkochleation  der  Rippe.    Im  Eiter  Staphylokokken. 

Nr.  2549.  29  j.  M.  Geisteskrank.  In  der  Irrenklinik  mehrere  Rippen- 
frakturen. Im  Anschluss  daran  schwere  Phlegmone  der  Brustwand.  Ein- 
tritt mit  Fisteln  über  der  5.  und  7.  Rippe.  Starke  peripleuritische 
Schwarte  rechts.  Osteomyelitis  costamm  posttraumatica.  Resectio  costa- 
mm.    Heilung. 

IL  Chronische  Entzündungen  (60  Fälle;  47  M., 
13  W.,  6  t). 

1.  Tuberkulose  der  Weichteile  (2  Fälle;  2  M.). 

Nr.  216  und  2648.  Kalte  Abscesse  am  Thorax  ohne  nachweisbaren 
Knochenherd.    Incision.    Heilung. 

2.  Tuberkulose  der  Rippen  und  des  Sternums 
(33  Fälle;  22  M.,  11  W.). 

a)  des  Sternums  (7  Fälle;  6  M.,  1  W.). 

Nr.  1571.  28j.  M.  Cf.  1807  in  1901,  Seite  81.  Noch  zweimaUge 
Exkochleation;  dann  Heilung. 

Nr.  345,  753,  874,  1252,  2008,  2293.  Caries  stemi.  Incision,  Ex- 
kochleation. 

b)  der  Rippen  (26  Fälle;  16  M.,  10  W.). 
Nr.  1396  und  2308  wurden  nicht  operiert. 

Nr.  152,  213,  415/1442,   668,  990,  1768,  2059,  2444  wurden 
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mit  Incision,  Exkochleation,  eventuell  mit  Thermokauterisation  und 
Earbolätzung  behandelt. 

Nr.  151,  658,  809,  867,  916,  936,  1017,  1423,  1437,  1438, 
1444,  1978,  2091,  2276,  2332/2552,  2486,  2536  wurden  mit  Resek- 
tion einer  oder  mehrerer  Rippen  behandelt. 

In  allen  Fällen  wurde  grosser  Wert  auf  die  Allgemeinbehand- 
lung gelegt. 

3.  Empyeme  der  Pleurahöhle  (20  Fälle;  19  M., 
1  W.,  5  t). 

a)  Metapneumonische  Empyeme  (10  Fälle;  9  M., 
1  W.,  2  t). 

Xr.  542.  13  j.  M.  Im  Januar  Pneumonie,  im  Anschluss  daran  Pleu- 
ritis. Im  Juni  Aufnahme  mit  linksseitigem  Empyem.  Rippenresektion. 
Mit  Fistel  entlassen. 

Nr.  751.  55  j.  M.  Vor  4  Wochen  Pneumonie.  Vor  6  Tagen  Aspi- 
ration von  Eiter.     Rechtsseitiges  Empyem.     Rippenresektion.     Heilung:. 

Nr.  1480.  48  j.  M.  Vor  10  Wochen  Pneumonie.  Keine  Rekonvales- 
cenz.  Jauchiges  Empyem  rechts.  Sehr  elender  Zustand.  Rippenresek- 
tion. Entleerung  von  3 — 4  Liter  Eiter.  Nach  8  Tagen  plötzlicher  Tod. 
Autopsie:  Pericarditis  tibrinosa  haemorrhagica. 

Nr.  1731/2152/2306.  53j.  M.  Januar  1900  Pneumonie.  Juni  1900 
in  der  medicinischen  Klinik  mit  der  Diagnose  Schwarte.  Pat.  erholte 
sich  nie.  Im  Mai  1902  wurde  in  der  medicinischen  Klinik  ein  fieberloses 
Empyem  konstatiert.  Massenhaft  Sputum.  Durchbruch  des  Empyems  in 
die  Lunge.  Wiederholte  Punktionen.  Da  Verdacht  auf  Tuberkulose  be- 
stand, wurde  lauge  mit  der  Rippenresektion  gezögert.  Schliesslich  sprach 
gegen  Tuberkulose  der  negative  Bacillenbefund  im  Sputum  und  der  nega- 
tive Tierversuch.  Im  Oktober  Rippenresektion.  Sehr  guter  Erfolg.  Im 
März  1903  wurde  das  Drain  entfernt.  Die  Lunge  hat  sich  angelegt. 
Stetige  Gewichtszunahme.     Mai  1903  vollständige  Heilung. 

Nr.  1756.  27  j.  M.  Juli  1902  akute  fieberhafte  Erkrankung,  wahr- 
scheinlich Pneumonie.  Am  30.  VII.  in  der  medicinischen  Klinik  Punk- 
tion: Trübseröses  Exsudat  mit  massenhaft  Pneumokokken.  10.  VIII. 
serös-eitriges  Exsudat.  Empyem  rechts.  Resectio  costae  \1II.  Später 
noch  einmal  Incision  der  Narbe  wegen  Eiterretention.    Heilung. 

Nr.  2038.  25  j.  M.  Keine  sichere  Pneumonie.  Akutes  Empyem  links, 
hoch  fieberhaft.   Resectio  costae.  Glatte  Heilung.   Gute  Gewichtszunahme. 

Nr.  2047.  43 j.  M.  Metapneumonisches  Empyem  links;  als  Empyeraa 
necessitatis  auswärts  incidiert.    Rippenresektion.    Mit  Fistel  entlassen. 

Nr.  2470.  18  j.  W.  Vor  3  Wochen  Pneumonie.  Im  Anschluss  daran 
grosses  linksseitiges  Empyem.     Resectio  costae.     Heilung. 

Nr.  2476.    61  j.  M.    Ende  August  Pleuropneumonie.    Keine  Rekon- 
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valescenz.  Klin.  Dia^rn. :  Empyem  links,  abgesackt.  Punktion  negativ. 
Wahrscheinlich  Schwarte  mit  kleinem  Abscess.  Auf  Wunsch  entlassen. 
Nr.  2637.  57  j.  M.  Seit  4  Wochen  Pneumonie.  Empyema  thoracis 
rechts:  Cyanose,  arythmischer  Puls.  Rippenresektion  entleert  nur  wenig 
Eiter  aus  abgesacktem  Abscess.  Exitus  86  Stunden  p.  o.  Autopsie: 
Pneumonie  der  ganzen  rechten  Lunge  und  des  linken  Unterlappens. 
Abgesacktes  Empyem. 

b)  TuherkulöseEmpyeme  (7  Fälle;  7  M.,  0  W.,  3  f)- 

Nr.  597.  65  j.  M.  Phthisis  pulmonum.  Tuberkulöses  Empyem  rechts, 
iieberlos.    Mit  Rücksicht  auf  das  Alter  des  Pat.  keine  Operation. 

Nr.  679.  28 j.  M.  Phthisis  pulmonum.  Pyopneumothorax  sinister, 
fieberlos;  besteht  wahrscheinlich  seit  5  Monaten.  Mehrfache  Punktion. 
Besserung. 

Nr.  925.  25 j.  M.  Phthisis  pulmonum  lateris  utriusque.  Pyopneumo- 
thorax sinister.  Pat.  fühlt  seit  3  Monaten  das  Plätschern.  Kein  Fieber. 
Punktion.     Entlassen. 

Nr.  945.  23j.  M.  Pyopneumothorax  tuberculosus  dexter.  Fieberlos. 
Rippenresektion.  Vom  Tage  der  Operation  an  zunehmendes  Fieber.  Se- 
kundärinfektion. Exitus  am  73.  Tage  p.  o.  Autopsie:  Lungentuberku- 
lose. Linke  Lunge  komprimiert.  Disseminierte  Tuberkulose  in  den  an- 
deren Organen. 

Nr.  1774.  36 j.  M.  Phthisis  pulmonum  seit  IV2  Jahren.  Grosses 
tuberkulöses  Pleuraempyem  links.  Bülau'sche  Drainage.  Pat.  fiebert. 
Exitus  an  fortschreitender  Phthise. 

Nr.  1943/2573.  42j.  M.  Phthisis  pulmonum.  Pyopneumothorax  sinister. 
Auf  Wunsch  entlassen. 

Nr.  2081.  21  j.  M.  Phthisis  pulmonum.  Links  Lungenfistel  in  der 
Seite,  in  der  Höhe  der  letzten  Rippe.  Die  Luft  pfeift  ein  und  aus. 
Pneumothorax  nicht  nachzuweisen.  Pflege.  Plötzlich  enormer  Pneumo- 
thorax. Exitus.  Sektion:  Zwischen  Fistel  und  Lunge  ist  ein  kleiner  ab- 
gesackter Pyopneumothorax  eingeschaltet.  Dieser  kommunicieit  jetzt  auch 
mit  dem  freien  Pneumothorax.     Sehr  schwere  Phthise. 

c)  Alte  Empyemfisteln  (3  M.). 

Nr.  1390.  28j.  M.  Alte  Empyemfistel  links.  Mit  18  Jahren  Rippen- 
fellentzündung und  Rippenresektion.  Seither  fast  immer  Fistel.  Geringe 
Sekretion.  Wohlbefinden.  Regelmässige  Spülungen.  Entlassen.  Even- 
tuell zur  Operation  bestellt. 

Nr.  1895/2219.  42  j.  M.  Alte  Empyemfistel  unter  der  rechten  Scapula, 
fasst  50  ccm,  besteht  seit  6  Jahren.  Resektion  dreier  Rippen,  in  einer 
zweiten  Operation  einer  vierten  Rippe.  Einschlagen  von  Hautlappen  in 
die  Höhle.     Fast  geheilt  entlassen. 

Nr.  2326.  48j.  M.  Fistel  von  wahrscheinlich  metapneumonischem 
Empyem  seit  IV2  Jahren.    Resektion  der  Rippen.     Vernähung  von  Haut 


92  Schöne, 

und  Empyemhöble.    Stetig  geringere  Sekretion. 

4.  Pericarditis  (4  Fälle;  4  M.,  1  t)- 

Nr.  478.  lOj.  M.  Seit  7  Wochen  Polyarthritis,  Endocarditis,  doppel- 
seitige Plenritisexsudation.  In  den  letzten  Wochen  Pericarditis.  Punktion 
des  Pericards  ergab  serös-hämorrhagisches  Exsudat.  Exitus  an  Herz- 
schwäche. Autopsie:  Pericarditis  serofibrinosa  mit  teil  weiser  Verwach- 
sung der  Pericardialblätter.    Endocarditis.    Myodegeneratio. 

Nr.  1971.  9j.  M.  Einliefernng  mit  hochgradigem  Ascites  und 
Dyspnoe.  Leber  sehr  gross  ?  Tumor  im  rechten  Hypochondrium  ?  Klin. 
Diagn. :  Ascites  infolge  venöser  Stose  durch  Druck  eines  grossen  Tumors 
im  rechten  Hypochondrium.  Operation.  Incision  (l^/s  cm)  pararektal. 
Es  stürzt  sofort  klarer  Ascites  hervor.  In  diesem  Augenblick  kollabiert 
Pat.,  der  etwa  V/a  gr  Chloroform  bekommen  hatte  und  stirbt  trotz  aller 
Massnahmen.  Autopsie:  Pericarditis  tuberculosa,  Concretio  pericardii. 
Stauungsleber.    Kein  Tumor. 

Cardiolyse  (2  M.). 

Nr.  701.  50  j.  M.  Seit  IV2  Jahren  Herzbeschwerden.  Oedeme,  Ana- 
sarka  u.  s.  w.  Spitzenstoss  im  5.  LCR.  fingerbreit  ausserhalb  der  Ma- 
mlllarlinie,  Verbreiterung  nach  rechts.  Leises  systolisches  Blasen  an  der 
Mitralis.  II.  Ton  überall  gespalten.  Mit  dem  2.  Teil  des  U.  Tonus  dia- 
stolischer, fühlbarer  Verstoss  der  Brustwand.  Puls  beiderseits  gleich, 
wenig,  gespannt,  irregulär  84.  Jugularis  diastolisch  kollabierend,  systo- 
lisch nicht  pulsierend.  Leber  überragt  den  Rippenbogen  handbreit,  hart, 
uneben.  Ascites.  Urin  frei  von  Eiweiss.  Diagnose:  Mediastinopericar- 
ditis  chronica  adhäsiva,  Myocarditis,  Stauungscirrhose.  Pat.  wird  von  der 
medicinischen  Klinik  zur  Operation  geschickt.  „Es  wird  bezweckt,  durch 
Sprengung  des  knöchernen,  stark  elastischen  Rippenbogens  das  Herz  funk- 
tionell zu  erleichtem".  Operation  (Cardiolyse)  1.  IV.  02:  Bildung  eines 
Weichteillappens.  Resektion  der  3.,  4.  und  5.  Rippe  über  dem  Herzen, 
und  zwar  von  der  3.  ca.  7,  von  der  4.  ca.  8,  von  der  5.  ca.  9  cm.  Glatte 
Heilung.  Deutliche  Besserung.  Pat.,  der  vor  der  Operation  völlig  ar- 
beitsunfähig war,  ist  seitdem  im  Stande,  schwer  zu  arbeiten.  Starke 
Irregularität  der  Herzaktion  besteht  noch.  Subjektive  Beschwerden  fast 
verschwunden,  nur  bei  Kraftleistungen  hervortretend. 

Nr.  862.  25j.  M.  1885  Rippenfellentzündung.  Damals  auch  Herz- 
erweiterung konstatiert.  Pat.  war  4  Jahre  lang  meist  bettlägerig.  Keine 
genaueren  Angaben.  1894  Erysipel  am  rechten  Bein  nach  Nadelstich. 
Seither  immer  wiederkehrende  Anschwellung  desselben  und  recidivierende 
Erysipele.  1900  Oedeme  beider  Beine  und  des  Scrotums.  Wiederum 
Konstatierung  einer  Herzerweiterung.  Atemnot.  Seither  ist  auch  das 
linke  Bein  etwas  angelaufen.  Zeitweise  Anschwellung  des  Unterleibs. 
Aufnahme  im  April  mit  Schmerzen  im  rechten  Bein,  kein  Herzklopfen. 
Oedem    beider    Beine,    elephantiasüsches  Oedem    des    rechten,   leichter 
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Ascites,  leichter  Hydrothorax.  Herz:  reicht  2V2  Finger  breit  über  den 
rechten  Stemalrand  hinaus,  nach  links  etwas  über  die  Mamillarlinie. 
Tone  rein,  2.  Ton  gespalten;  gleichzeitig  mit  der  2.  Hälfte  desselben 
diastolisches  Vorschlendem  des  Thorax.  Puls  96,  regelmässig.  Staunngs- 
leber,  Urin  frei  von  Albnmen.  Diagnose:  Mediastino-Pericarditls  chronica 
adhäsiva.  Fat.  wird  mit  derselben  Indikation  zur  Operation  wie  der 
vorige  von  der  inneren  Klinik  auf  die  chirurgische  verlegt.  Operation 
(Cardiolyse)  am  20.  Y.  02 :  Bildung  eines  Weichteillappens  mit  der  Basis 
am  rechten  Sternalrand.  Resektion  der  3.,  4.,  5.  Eippe  über  dem  Herzen. 
Ausserdem  Resektion  eines  4  cm  im  Quadrat  messenden  Stückes  des  Ster- 
nums.  Glatte  Heilung.  Deutliche  Besserung.  Fat.  sollte  als  Labora- 
toriumsdiener in  die  medicinische  Klinik  eintreten,  als  er  am  28.  III.  03 
an  einer  interkurrenten  Fneumonie  starb.  Autopsie:  Mediastinopericar- 
ditis,  Pleuritis  chronica  adhäsiva  lateris  utriusque.  Obliteratio  pericardii. 
Beide  Pleurahöhlen  obliteriert.  Beide  Pleuren  Mediastinum  und  Pericar- 
dialsack  in  eine  dicke  Schwarte  verwandelt.  Herz  nicht  vergrössert. 
Stauungscirrhoe,  massiger  Ascites.    Pneumonie  des  rechten  Unterlappens. 

5.  Varia  (1  Fall;  1  W.). 

Nr.  1762.    Bronchitis,  Nephritis,  Dilatatio  cordis  ad  intemos. 

C.  Tumoren. 

(10  Fälle;  8  M.,  2  W.,  1  f.) 

1.  Gutartige  (2  M.). 

Nr.  193.    5j.  M.    Angiom  am  Thorax.  Exstirpation.  Heilung. 
Nr.  1111.    50j.  M.    Lipom  am  Rücken  von  Mannskopf  grosse.    Ex- 
stirpation.  Glatte  Heilung.    Gewicht  des  Tumors  3V*  Pfund. 

2.  Maligne  Tumoren  (8  Fälle;  6  M.,  2  W.,  1  f). 
a)  Carcinome  (2  Fälle;  1  f)- 

Nr.  1194.  90 j.  M.  Cf.  Nr.  667  in  1899.  Im  Jahr  1899  Exstir- 
pation eines  handgrossen  Epithelialcarcinoms  am  Rücken  und  Transplan- 
tation. Seit  3  Wochen  Recidiv.  Zweimarkstückgrosses  Ulcus.  Exstir- 
pation.   M.  D.:  Plexiformes  Epithelialcarcinom. 

Nr.  2289.  39  j.  M.  Seit  Frühjahr  1902  krank,  Beginn  mit  Stechen 
in  der  linken  Brust,  Exsudat  8  mal  punktiert.  Dann  Rippenresektion. 
Kommt  wegen  Thoraxfistel  zur  Thorakoplastik.  Lunge  enorm  retrahiert. 
Xlin.  Diagn.:  Thoraxfistel  nach  Rippenresektion  wegen  wahrscheinlich 
tuberkulösen  Empyems.  Retraktion  der  Lunge.  Grosse  Thorakoplastik. 
Starke  Blutung.  Exitus  an  Herzschwäche  2  Stunden  nach  der  Operation. 
Autopsie :  Carcinomatose  der  linken  Pleura,  ausgehend  von  Carcinom  der 
Lunge  oder  Carcinom  der  Schilddrüse.  In  den  Lungenspitzen  tuberkulöse 
Herde.    Allgemeine  Carcinomatose  des  Bauchfells. 
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b)  Sarkome  (6  Fälle;  4  M.,  2  W.). 

Nr.  660/680.  34 j.  M.  Sarkommetastasen  in  der  linken  6.  Hippe, 
Pleura,  Lungen  nach  Amputation  des  Unterschenkels  wegen  Sarkom  vor 
2  Jahren,    ünoperiert  entlassen. 

Nr.  1873.  45j.  W.  Faustgrosses  Drüsensarkom  in  der  rechten 
Axilla,  der  Mohren  heimischen  und  Supraclaviculargrube.  Versuch  der 
Exstirpation  mit  Resektion  der  Clavicula;  radikal  unmöglich.  Wunde 
heilt  glatt.     Arsenik. 

Nr.  2519.  62 j.  M.  Retrosternaler,  Trachea  und  Oesopha^s  kom- 
primierender Tumor.  Starke  Atemnot.  Tracheotomie.  Kurz  nach  der 
Operation  Erstickungsanfall.  Eingehen  mit  dem  Finger  in  die  Trachea 
bis  zur  Bifurkation.  Beiseitedrängen  eines  von  links  sich  vordrängenden 
Tumors.     Einlegen  der  König'schen  Kanüle.    Mit  Kanüle  entlassen. 

Nr.  2540.  66  j.  W.  Maligner,  retrosternaler  Tumor  mit  Kompression 
der  Trachea.  Lungenmetastasen.  Tracheotomie.  Mit  Kanüle  entlassen. 
Exitus  5  Tage  später  zu  Haus. 

Nr.  2557.  45 j.  M.  Mediastinaler  Tumor  (Lymphosarkom  ?)  mit 
Drüsenmetastasen  am  Hals.  Keine  Atembeschwerden.  Mediastinaltumor 
durch  Perkussion  und  Röntgenbild  nachgewiesen.  Probeexcision  einer 
Drüse  im  Jugulum  ergiebt  grosszelliges  Sarkom.    Arsenik. 

Nr.  2628.  52j.  M.  Faustgrosses  Lymphosarkom  der  linken  Axilla, 
Infra-supra-claviculargrube.     Urin  l®/oo  Albumen.    Inoperabel.     Arsenik. 

VI.  Bauch. 

(Bearbeitet  von  Dr.  S  i  m  o  u  und  A  r  n  s  p  e  r  g  e  r.) 

A.  Verletzungen. 

(7  M.,  1  t.) 

L  Kontusionen  (6  Fälle ;  6  M.,  1  f )• 

Nr.  333.  Nikolaus  S.,  58  J.  Erlitt  vor  3  Tagen  einen  Hutschlag 
auf  den  Leib.  Starke  Schmerzen  im  linken  Hypogastrium.  Stahl  und 
Flatus  angehalten.  Ueber  dem  linken  Lig.  Poup.  Intiltration  zu  fahlen. 
Schall  tympanitisch.  Haut  gerötet.  23.  I.  Incision  und  Entleerung  eines 
Grasabscesses.    Geringe  Sekretion.    Nach  14  Tagen  geheilt  entlassen. 

Nr.  342.  Karl  U. ,  14  J.  Vor  5  Monaten  fiel  er  auf  ein  Rohr. 
Ständig  bestehen  jetzt  angeblich  Schmerzen  in  der  linken  Hiacalgegend. 
Die  ganze  Umgebung  ist  angeschwollen  und  druckempfindlich.  Die  Schwel- 
lung verschwindet  auf  Einreibungen  mit  Ugt.  Hydrarg.  ein.  und  feuchte 
Umschläge. 

Nr.  1019.  Franz  S.,  26  J.  Wurde  von  einem  Wagen  geschleift  und 
erlitt  Abschürfungen  am  rechten  Oberschenkel  und  Quetschung  der  Unter- 
bauchgegend. Beim  Katheterisieren  wegen  Eetentio  urinae  kam  am  An- 
fang ein  blutiges  Gerinnsel.   Im  Uebrigen  war  der  Urin  klar.    Am  2.  Tage 
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beschwerdefrei  entlassen. 

jSt.  1234.  Johann  Seh.,  25  J.  Erlitt  vor  3  Wochen  einen  Stoss  auf 
die  rechte  Bauchseite.  Es  bildete  sich  daselbst  eine  Anschwellung  neben 
der  Spina  ant.  sup.  10.  VI.  Incision  des  Abscesses,  an  dessen  Innenseite 
eine  unverletzte  Darmschlinge  liegt.    Heilung. 

Nr.  2251.  Philipp  K.,  48  J.  Bekam  einen  Stoss  gegen  die  rechte 
Seite  des  Leibes  und  wurde  sogleich  in  die  Klinik  gebracht.  Druckem- 
plindlichkeit.  Urin  und  Stuhl  spontan.  Am  nächsten  Tage  auf  Wunsch 
entlassen. 

Nr.  2392.  Georg  F.,  25  J.  Erhielt  vor  24  Stunden  einen  Stoss  auf 
die  Nabelgegend.  Er  konnte  nicht  mehr  aufstehen.  Erbrechen."  J^Ieteo- 
rismus,  diffuse  Scbmerzhaftigkeit.  Dämpfung  im  Hypogastrium  und  den 
Lnmbalgegenden.  Diagnose:  Peritonitis  diffusa,  Darmruptur.  16.  XL 
Medianschnitt.  Entleerung  galliger  Flüssigkeit.  Darmschlingen  mit  Fi- 
brin belegt.  Es  fand  sich  eine  quere  Perforation  in  einer  Jejunumschlinge. 
Anfrischung  und  Naht.  Tamponade.  17.  XL  Exitus.  —  Sektion:  Peri- 
tonitis purul.  diffusa.     Darmnaht  sufiicient. 

n.  Schussverletzung  (1  M.). 

Nr.  2567.  Wilhelm  H.,  24  J.  Schoss  sich  mit  einem  Revolver  zwei- 
n)al  in  die  linke  Unterbauchgegend.  Beide  Schüsse  gingen  schräg  durch 
die  Bauchdecken  ohne  Verletzung  des  Peritoneums.  Die  eine  Kugel  wird 
entfernt,  die  zweite,  in  der  Darmbeinschaufel  sitzende ,  wird  zurückge- 
lassen.   Beschwerdefrei  entlassen. 

B.  Erkrankungen  der  Bauchdecken. 

(5  Fälle;  4  M.,  1  W.) 

L  Entzündungen  (4  Fälle;  3  M.,  1  W.). 

1.  akute  (2  M.). 

Nr.  335.  Emil  W.,  21  J.  Bekam  vor  3  Tagen  eine  Entzündung 
am  Nabel.  Derselbe  ist  blauschwarz  und  secerniert  Eiter.  23.  I.  Incision 
und  Eröffnung  einer  Icleinen  Eiterhöhle.     Heilung. 

Nr.  1880.  Heinrich  M. ,  6  J.  Bekam  nach  Scharlach  Durchfälle. 
Vor  14  Tagen  trat  ein  Abscess  am  Nabel  auf.  Abdomen  nicht  aufge- 
trieben.   Fistel  am  Nabel  vorhanden.     Operation  verweigert. 

2.  chronische  (1  M.,  1  W.). 

Nr.  1830.  Georg  H.,  43  J.  Bemerkt  seit  V2  Jahre  eine  druckem- 
plindliche  Schwellung  zwischen  Nabel  und  Symphyse.  25.  VIII.  Spaltung 
des  Abscesses,  der  im  Musculus  rectus  sass.    Heilung. 

Nr.  2494  (cf.  1901,  Nr.  1390).  Elise  F.,  27  J.  Machte  vor  einem 
Jahre  eine  Choledochotomie  durch.  Es  hat  sich  ein  Bauchbruch  gebildet 
und  besteht  jetzt  ein  kleiner  Abscess  in   der  Narbe.     Incision.     Heilung. 
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IL  Tumoren  (1  M.). 

Nr.  2195.  Gebhard  G.,  45  J.  Im  Jahre  1889  wnrde  ein  Sarkom 
der  Banchdecken  entfernt.  Nach  5  Jahren  bildete  sich  ein  langsam  wach- 
sendes Eecidiv.  Dasselbe  ist  jetzt  faustgross,  nlceriert  nnd  sitzt  direkt 
über  dem  Nabel.  Ein  zweiter  Knoten  liegt  links  davon.  16.  X.  Exstir- 
pation  mit  Thermokauter  nnd  Mitentfemnng  der  Fascie.  Naht  der  letz- 
teren und  partielle  Hantnaht.  Mit  granulierender,  kleiner  Wundfläche 
entlassen. 

C.  Erkrankungen  des  Magens. 

I.  Chronische  Entzündungen  desMagens.  IJlcus 
ventriculi  mit  Stenoseerscheinungen  etc.  (33  Fälle: 
19  M.,  14  W.,  8  t). 

1.  ünoperierte  Fälle  12  (9  M.,  3  W.). 

Nr.  161.  Friedrich  Z.,  63  J.  Hat  seit  langer  Zeit  hie  nnd  da 
Magenbeschwerden.  Keine  Insufficienz-Erscheinungen.  Diätetische  Be- 
handlung. 

Nr.  609.  August  B.,  38  J.  Hat  seit  2  Jahren  Magenbeschwerden. 
Auf  Diät  Besserung. 

Nr.  653.  Philipp  H.,  29  J.  Hat  öfters  schmerzhaftes  Druckgefuhl 
in  der  Magengegend.  Keine  objektiven  Erscheinungen.  Symptomatische 
Behandlung. 

Nr.  676  (cf.  1899,  Nr.  503).  PhiUpp  S.  Litt  früher  an  vorüber- 
gehender Obstipation  mit  Erbrechen.  Jetzt  erneuter  Anfall.  Nichte 
krankhaftes  nachweisbar.    Heilung  auf  interne  Behandlung. 

Nr.  847.  Johann  B.,  27  J.  Starke  Abmagerung,  viel  Erbrechen  und 
Schmerzen.  Magen  nicht  nachweisbar  erkrankt.  Auf  Wunsch  entlassen. 
Interne  Behandlung  empfohlen. 

Nr.  1306.  Karl  L.,  47  J.  Hat  seit  längerer  Zeit  Magenbeschwerden. 
Chronische  Gastritis.    Auf  medicin.  Klinik  verlegt. 

Nr.  2225.  Franziska  B.,  55  J.  Leidet  seit  längerer  Zeit  an  Magen- 
beschwerden.   Wegen  Gastritis  auf  medicin.  Klinik  verlegt. 

Nr.  245.  Mina  B.,  36  J.  Hat  öfters  Schmerzen  in  der  Magengegend. 
Magen  dilatiert.    Ausspülungen,  hierauf  Besserung. 

Nr,  227.  Eeinhard  A.,  29  J.  Leidet  an  chronischer  Gastritis  und 
Dilatatio  ventriculi.    Diätetische  Kur. 

Nr.  425.  Bertha  W.,  22  J.  Oefters  Erbrechen,  einmal  mit  Blut. 
Graviditas  Mens  IV.     Symptomatische  Behandlung.    Heilung. 

Nr.  1430.  Friedrich  D.,  41  J.  Leidet  häufig  an  Magenschmerzen. 
Leichte  Dilatation.    Auf  Ausspülungen  Besserung. 

Nr.  2654  (cf.  1903,  Nr.  32).  Johannes  S.,  35  J.  Hat  seit  vielen 
Jahren  Gurren  im  linken  Hypochondrium  und  Magenschmerzen.  Keine 
deutlichen  Symptome.    Dilatation.    Auf  Wunsch  entlassen. 


Jahresbericht  der  Heidelberger  Chirurg.  Klinik  für  1902.  97 

2.  Operierte  Fälle  21  (10  M.,  11  W.,  8  f)- 

Bei  4  Patienten  war  die  Pylorusstenose  durch  Adhäsionen  mit 
der  Gallenblase  bedingt.  In  einem  Falle  wurden  nur  die  Adhäsionen 
gelöst,  3mal  kam  die  Gastroenterostomie  nach  Hacker-Murphy 
zur  Ausführung,  Imal  in  Verbindung  mit  Eröffnung  der  Gallenblase 
und  des  Choledochus.  Die  Patientin,  welche  schon  lange  icterisch 
gewesen  war,  starb  an  multiplen  Blutungen  infolge  von  hämorrhagi- 
scher Diathese.  Bei  einem  zweiten  Falle  erfolgte  der  Exitus  durch 
Peritonitis,  die  nach  Aufplatzen  der  Bauchnaht  entstanden  war.  Drei 
Patienten,  bei  welchen  früher  Gastroenterostomie  mit  Naht,  Gastro- 
enteroplastik  und  Gastroenterostomie  mit  Knopf  ausgeführt  worden 
war,  litten  an  Ulcus  pepticum  an  der  Operationsstelle.  Sehr  schwierige 
Operationen  (s.  unten)  mussten  vorgenommen  werden,  wobei  die  Be- 
rührung von  Magen-  und  Darminhalt  mit  dem  Bauchfell  nicht  ver- 
mieden werden  konnte.  2  Patienten  starben  an  Peritonitis.  Die  ty- 
pische Gastroenterostomie  nach  Hacker-Murphy  wurde  bei 
ülcusstenose  lOmal  ausgeführt.  2  Patienten  starben  an  Pneumonie. 
Bei  einem  Falle  früherer  Gastro-Enterostomie  hatte  sich  die  Ana- 
stomosenstelle  verengert  und  wurde  deshalb  eine  Gastroenteroplastik 
ausgeführt.  Imal  wurde  eine  Pylorektomie  ausgeführt.  Die  Patien- 
tin litt  zuerst  an  Pneumonie.  Nach  Abheilung  derselben  starb  sie 
am  23.  Tage  post.  op.  plötzlich  an  Lungenembolie.  Ein  Patient, 
starker  Potator,  mit  ülcusstenose  starb  im  Beginn  der  Operation. 
Es  fand  sich  Myodegeneratio  cordis.  Bei  einer  Patientin  war  1901 
wegen  unstillbaren  Gallenbrechens  der  Pylorus  durchschnitten  wor- 
den.   Mehrfache  weitere  Operationen  (s.  unten)  blieben  ohne  Erfolg. 

In  den  Fällen  von  Gastroenterostomie  wurde  ausschliesslich 
die  Hacker'sche  Operation  mit  Murphy  knöpf  ausgeführt,  im 
Ganzen  mit  Carcinomoperationen  etc.  46mal.  Hiervon  kommen  5  Fälle, 
die  kurz  p.  op.  verstarben,  bezüglich  des  Knopfabgangs  nicht  in 
Betracht.  Der  Murphy  knöpf  wurde  29mal  gebraucht  (abgegangen 
22mal),  der  modificierte  Hildebrand  tische  Knopf  12nial. 
Letzterer  ging  7mal  ab.  In  3  Fällen  fand  er  sich  im  Magen,  luial 
bei  der  Sektion,  2mal  wurde  er  extrahiert.  Er  geht  also  eher 
schlechter  ab  als  das  alte  Modell. 

a)  Pylorusstenose  durch  Adhäsionen  (4  Fälle ; 
1  M.,  3  W.,  2  t). 

a)  Lösung  der  Verwachsungen  (1  W.). 

Nr.  803/909.  Wilhelmine  D. ,  45  J.  Leidet  seit  einem  Jahre  an 
Magenschmerzen.    Kesistenz  und  Schmerzen  im  Epif^astrinm.   Magen  dila- 
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tiert.  Zuerst  interne  Behandlung.  Da  keine  Besserung:  Operation  28.  lY. 
Lösung  von  Adhäsionen  am  Pylorus,  die  durch  Cholecystitis  bedingt  waren. 
Drainage  der  Gallenblase.    Heilung.     Beschwerdefrei  entlassen. 

ß)   Gastroenterostomien    nach    Hack  er-Murphy 
(3  Fälle;  1  W.,  2  W.,  2  f). 

Nr.  5C)5  (cf.  2214).  Karl  E. ,  60  J.  Leidet  seit  20  Jahren  an 
Schmerzen  im  Magen  und  öfters  Erbrechen.  Magen  stark  dilatiert^  freie 
HCl.  22.  IL  Magen  ist  ektatisch.  Pylorus  von  Netzadhäsionen  über- 
brückt. Dieselben  werden  gelöst;  hierauf  Gastroenterostomie  (modificierti. 
Glatte  Heilung.  Nach  8  Monaten  gute  Erholung,  nur  hie  und  da  noch 
leichtes  Druckgefühl.  Knopf  nicht  abgegangen.  In  Röntgenphotographie 
liess  er  sich  in  der  Magengegend  nachweisen.  18.  X.  Incision  des  Magens 
und  Extraktion  des  Knopfes.   Naht.    Glatte  Heilung.   Sehr  gutes  Befinden. 

Nr.  2382.  Susanne  W.,  37  J.  Es  besteht  seit  IV2  Jahren  schwerer 
Icterus  mit  Kolikanfällen.  Vorher  schon  Magenbeschwerden.  Magen  stark 
erweitert,  motorische  Insufficienz.  In  der  Gallenblasengegend  Resistenz 
fühlbar.  Stuhl  meist  hell.  18.  XI.  Adhäsionen  an  der  sehr  geschrumpften 
Gallenblase  gelöst.  Incision  und  Entleerung  von  Galle.  Extraktion  eines 
Choledochussteines  nach  Erweiterung  des  Schnitts  bis  in  den  Choledochus. 
Hepaticusdrainage  und  Naht  der  Gallenblase.  Hierauf  Gastroenterostomie. 
12  Stunden  post  op.  Nachblutung.  Am  4.  Tage  viel  Blut  im  Stuhl. 
Gelatineinjektion.  Am  24.  XI.  Exitus.  —  Sektion:  Blut  in  der  Bauch- 
höhle und  Darm.    Hämorrhagische  Diathese. 

Nr.  2567.  Katharine  H. ,  62  J.  Ist  lange  Jahre  magenleidend. 
Hatte  auch  früher  Gallensteinanfälle.  In  letzter  Zeit  heftiges  Erbrechen. 
Septisches  Fieber.  Starke  Empfindlichkeit  im  rechten  Hypochondrium. 
20.  Xn.  Gallenblase  geschrumpft,  ist  mit  dem  Duodenum  verwachsen. 
Magen  etwas  dilatiert.  Stein  nicht  fühlbar.  Gastroenterostomie  (modifi- 
ciert).  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Ständig  noch  Erbrechen.  Die 
Hautnarbe  geht  nach  9  Tagen  auseinander.  Pflasterverband.  Peritonitis. 
Exitus  am  Abend  des  29.  XII.  —  Sektion:  Peritonitis  diffusa.  Duodenum 
durch  Verwachsungen  mit  der  obliterierten  Gallenblase  abgeknickt. 

b)  Ulcus  pepticuin  nach  frühererGastroentero- 
stomie  resp.  Gastroenteroplastik  (3  Fälle;  3  M.,  2  f). 

Nr.  947.  Peter  D.,  59  J.  1893  wurde  Gastroenterostomie 
mit  Naht  wegen  ülcusstenose  ausgeführt.  Darnach  Heilung.  Im  letz- 
ten V*  Jahr  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  Aufst^ssen. 
Magen  stark  dilatiert.  Resistenz  am  Nabel  fühlbar.  HCl  positiv.  14.  V. 
An  der  grossen  Kurvatur  derbe  Narbe.  Spaltung  derselben.  Pfortner 
wenig'  verengert.  An  der  Gastroenterostomie  sass  grosses,  buchtiges  Ge- 
schwür. Starke  Darmver^vachsungen  werden  gelöst.  Die  Dünndarmendeu 
der  Anastomose  münden  in  die  Geschwürhöhle.    Resektion  derselben  und 
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eines  Teils  des  Geschwürsgnindes.  Abführender  Schenkel  in  Magenöff- 
nnng  eingenäht,  zuführender  mit  ersterem  weiter  unten  durch  Knopf  ver- 
bunden. Naht  der  Wunde  am  Pylorus.  Tamponade.  Zunehmende  Schwäche, 
Peritonitis.     Exitus  nach  4  Tagen.  —  Sektion:  Peritonitis. 

Nr.  1518  (cf.  1900,  Nr.  2435).  Ludwig  M.,  42  J.  Zuerst  wurde 
Gastroenterostomie  mit  Knopf  wegen  Ulcusstenose  ausgeführt.  Nacli 
V^  Jahr  wegen  erneuter  Stenoseerscheinungen  Gastroenteroplastik 
an  der  Anastomosenstelle.  Nach  ^U  Jahren  wieder  heftige  Schmerzen. 
13.  YII.  Pylorus  gelöst,  ist  stark  stenosiert.  Resektion  eines  Stückes 
des  Magens  und  Duodenums.  Das  Geschwür  ging  auf  das  Pankreas  über. 
Peptisches  Geschwür  an  der  Gastroenterostomie,  das  bis  an  die  hintere 
Bauchwand  reichte,  erschien  nicht  exstirpabel.  Deshalb  Nahtanastomose 
von  Magen  und  Duodenalende.  £xitus  nach  6  Tagen  an  Peritonitis.  — 
Sektion:  Der  Choledochus  endet  blind  in  der  Anastomosennaht ;  er  ist 
hier  lädiert,  wodurch  Galle  in  den  Bauch  floss. 

Nr.  2310.  Heinrich  D.,  36  J.  November  1900  Gastroenterostomie 
wegen  Ulcus.  Seit  4  Monaten  Kot  im  Magen.  Abmagerung.  8.  XL 
Magen  an  der  Yorderwand  mit  Colon  transvers.  verwachsen.  Resektion 
dieser  Stelle  am  Magen  und  Darm.  Naht  des  Magens.  Vereinigung  der 
Darmenden.  Gastroenterostomie  an  neuer  Stelle  des  Magens.  Glatte  Hei- 
lung.   Knopf  am  10.  Tage  ab. 

c)  Pylorusstenose  durch  Ulcus  benignum  (14 
Fälle;  6  M.,  8  W.,  4  f). 

a)  Gastroenterostomie  nach  Hacker- Murphy 
(10  Fälle;  5  M.,  5  W.,  2  f). 

Nr.  157.  Peter  K.,  31  J.  Seit  einem  Jahre  häufig  Erbrechen,  nie 
Blut  und  Magenschmerzen.  Starke  Abmagerung.  Magen  fasst  IVa  Liter 
HCl  positiv.  4.  I.  Am  Pylorus  narbige  Stenose.  Gastroenterostomie. 
Glatte  Heilung.     Starke  Gewichtszunahme.    Knopfabgang  nicht  bemerkt. 

Nr.  296.  Martin  G.,  36  J.  Oefters  Blutbrechen  seit  1899.  Viele 
Schmerzen  nach  der  Mahlzeit.  Keine  wesentliche  Dilatation.  HCl  positiv. 
25.  L  Stränge  am  Duodenum  werden  gelöst.  Gastroenterostomie  (moditi- 
eiert).    Heilung  p.  pr.    Knopf  am   12.  Tage  ab.    Gute  Rekonvalescenz. 

Nr.  877.  Adolf  H.,  43  J.  Hat  seit  4  Jahren  Magenbeschwerden. 
In  letzter  Zeit  heftige  Schmerzen  und  viel  Aufstossen.  Rechts  im  £pi- 
gastrium  flache,  empfindliche  Resistenz  fühlbar.  Bei  Ausheberung  des 
Magens  Blutung.  26.  IV.  Pylorus  an  Leber  und  Gallenblase  fixiert,  ist 
stark  narbig  verändert.  Gastroenterostomie  (modiftciert).  Glatte  Heilun^^ 
Knopf  nicht  abgegangen. 

Nr.  907.  Sophie  L.,  16  J.  Hat  seit  ^U  Jahren  Maprenschmerzen. 
Starke  Abmagerung,  üeber  dem  Nabel  undeutliche  Resistenz.  Dilatation. 
HCl  positiv.  Motorische  Insufficienz.  26.  IV.  Keine  Adhäsionen.  Gastro- 
enterostomie (modificiert).     Glatte  Heilung.    Besserung  der  Beschwerden. 

7* 
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Kaopfabgang  nicht  bemerkt. 

Nr.  1382.  Christian  F.,  29  J.  Hat  seit  7  Jahren  häufig  Schmerzen 
and  Blntbrechen.  Starke  Abmagerung.  Magen  dilatiert  und  motorisch 
insuflicient.  Druckempfindlichkeit.  HCl  positiv.  30.  VI.  Pylorus  narbig, 
ist  fixiert.    Gastroenterostomie.    Heilung.     Knopfabgang  nicht  bemerkt. 

Nr.  1447.  Wilhelm  F.,  52  J.  Hat  seit  15  Jahren  Magenschmerzen 
und  Erbrechen.  Obstipation.  Starke  Dilatation.  Motorische  Insnfficienz. 
Freie  HCl  positiv.  7.  Vn.  Pförtner  hart  und  derb.  Gastroenterostomie 
(modificiert).  Wundheilung  glatt.  Beiderseitige  Pneumonie.  Starke  Herz- 
schwäche, Pleuritis.  21.  VII.  Exitus.  —  Sektion:  Beiderseitige,  gangrane- 
scierende  Bronchopneumonie. 

Nr.  1749.  Eva  S.,  50  J.  Leidet  seit  4  Jahren  an  Magenkrämpfen 
und  Erbrechen.  Motorische  Insnfficienz.  HCl  positiv.  13.  Vm.  Ulcus- 
narbe  am  Pförtner.  Gastroenterostomie.  Symptome  innerer  Blutung. 
Auf  Kochsalzinfusionen  etc.  Besserung.  Knopf  am  15.  Tage  ab.  Wunde 
glatt  geheilt. 

Nr.  1844.  Elisabeth  W.,  45  J.  Hat  seit  15  Jahren  häutig  Magen- 
schmerzen. In  der  letzten  Zeit  viel  Erbrechen.  Pylorus  druckempfind- 
lich. Magen  stark  erweitert.  Freie  HCl  positiv.  25.  VITE.  Infiltration 
am  Pylorus  festgestellt.  Einzelne  Lymphdrüsen  excidiert  (Mikrosk.  kein 
Carcinom).    Gastroenterostomie.    Glatte  Heilung.   Knopf  am  13.  Tage  ab. 

Nr.  2449  (cf.  1903,  Nr.  16).  Sophie  A. ,  30  J.  Leidet  an  chroni- 
schem Erbrechen  und  Magenschmerzen.  Starke  motorische  Insnfficienz 
und  Dilatation.  Hyperacidität.  2.  I.  03.  Strahlige  Narbe  am  Pylorus. 
Gastroenterostomie.  Heilung.  Beschwerdefrei  entlassen.  Knopfabgang 
nicht  bemerkt. 

Nr.  2495.  Marie  S.,  40  J.  Hat  seit  2  Jahren  Schmerzen  in  der 
Magengegend  und  oft  Erbrechen,  Imal  mit  Blut.  Starke  Abmagerung. 
Magen  dilatiert  und  gesenkt,  motorische  Insnfficienz.  Freie  HCl  positiv. 
5.  Xn.  Verwachsungen  am  Pylorus.  Gastroenterostomie.  Pneumonie  am 
nächsten  Tage,  die  nach  48  Stunden  im  Collaps  zum  Exitus  fuhrt«.  Sek- 
tion: Grosses  Ulcus  mit  Verwachsungen  am  Pankreas,  Narbenstenose  des 
Magens.  Starke  Blutung  aus  der  arrodierten  Art.  pancreatica.  Pneumonie 
in  beiden  Unterlappen. 

ß)  Gastroenteroplastik  (1   W.). 

Nr.  448  cf.  1901  Nr.  2445.  Eüsath  Z.,  22  J.  Wegen  Pylorusste- 
nose war  Gastroenterostomie  (modificiert)  ausgeführt  worden.  Zu  Hanse 
keine  gute  Rekonvalescenz.  Häufig  Erbrechen.  Knopf  im  Röntgenbild 
nachweisbar.  Starke  Abmagerung.  13.  IL  Lösung  von  Verwachsungen. 
Anastomoseöfihung  erschien  zu  eng  und  wurde  deshalb  gespalten  und  der 
Schlitz  quer  vernäht,  nachdem  vorher  der  Knopf  extrahiert  war.  Heilung 
p.  p.  massige  Rekonvalescenz. 
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r)  Pylorektomie  (l  W.,  1  f). 

Nr.  1388.  Natalie  K.,  45  J.  Leidet  schon  viele  Jahre  an  ülcus- 
beschwerden.  In  letzter  Zeit  ständig  Erbrechen.  Dilatation.  Resistenz 
fühlbar.  HCl  positiv.  Motorische  Insufficienz.  28.  VI.  Gastroenterosto- 
mie modificiert.  Pylorus  narbig,  erweist  sich  nach  Incision  von  einem 
grossen  Geschwür  eingenommen.  Deshalb  Resektion  der  Pars  pylorica 
(7:12  cm)  3  fache  Naht  von  Magen  und  Duodenum.  Pneumonie  links  die 
10  Tage  andauert.  Vom  13.  Tage  an  fieberfrei.  Glatte  Wundheilung. 
Am  23.  Tage  kollabiert  Pat.  plötzlich.  Lungen-Embolie.  Exitus.  Sektion 
ver^veigert. 

5)  Versuch    der    Gastroenterostomie   (IM.,    1   f). 

Nr.  1380.  Peter  B.,  59  J.  Hat  seit  2  Jahren  starke  Magenbeschwer- 
den. Hochgradiges  Potatorium.  In  letzter  Zeit  viel  Erbrechen.  Tumor 
fühlbar.  Starke  motorische  Insufficienz.  HCl  positiv.  28.  VI.  MorpWum- 
Chloroformnarkose.  An  der  kleinen  Kurvatur  liegt  ein  grosses  derbes 
Geschwür.  Gerade  als  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  werden  sollte, 
trat  CoUaps  ein,  der  trotz  aller  Mühe  zum  Exitus  führte.  Sektion:  Ar- 
teriosklerose, Myodegeneratio  cordis.    (M.  D. :  gutartiges  Magengeschwür.) 

e)  Chronische  Magenbeschwerden  nach  Gastro- 
enterostomie  bei  ülcusstenose  (I  W.). 

Nr.  143  cf.  1901  Nr.  371.  Marie  S.,  24  J.  Da  da«  Erbrechen  zu- 
nahm und  die  Ernährung  schlechter  wurde,  21. 1.  02.  Op. :  Starke  Ver- 
wachsungen mnssten  gelöst  werden.  Spaltung  der  Gastroenterostomie  und 
quere  Naht.  Man  sah  dabei,  dass  sich  ein  Teil  der  Magenschleimhaut 
von  der  Resektionsstelle  her  in  die  Anastomose  einstülpte.  Langsame 
Erholung.  Nach  14  Tagen  Besserung.  Gewichtszunahme.  Wenig  Er- 
brechen. Von  März  an  wieder  Verschlechterung  30.  IV.  Lösung  von 
Darmschlingen.  Pylorus  und  Duodenalende  gelöst  und  vernäht.  Befrei- 
ung der  Leber  und  des  Colons,  das  weit  nach  unten  verdrängt  war,  von 
Adhäsionen.  Gute  Erholung.  Nach  3  Monaten  wieder  Beschwerden. 
Schmerzen  im  Unterleib  und  Kopfschmerzen.  Starke  Bronchitis.  Spitzen- 
affektion  beiderseits.  Beginnende  Phthise.  Auf  Wunsch  entlassen  3.  IX. 
Exitus  30.  IX.  an  Lungenphthise. 

IL  Carcinome  des  Magens  (47Fälle;  31  M.,  16  W.,  9  f). 

Von  diesen  47  Patienten  kamen  36  zur  Operation.  Hiervon 
starben  7  Fälle. 

In  3  Fällen  konnte  nur  eine  Probeincision  ausgeführt 
werden ;  Imal  erfolgte  der  Exitus  durch  Kachexie.  Bei  Spontan- 
durchbruch eines  Magencarcinoms  wurde  die  Naht 
ausgeführt.  Nach  10  Tagen  starb  der  Patient ;  es  fanden  sich  mul- 
tiple Abscesse  zwischen  den  Därmen.   Bei  einem  sehr  grossen  Tumor, 
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der  an  der  Hinterwand  des  Magens  entwickelt  war,  musste  die 
vordere  Gastroenterostomie  mit  Naht  ausgeführt 
werden.  Es  erfolgte  der  Exitus  an  Peritonitis  infolge  von  Insuffi- 
cienz  der  Naht.  Bei  carcinomatöser  Striktur  der  Cardia  und  des  Py- 
lonis  wurde  Gastrostomie  und  hintere  Gastroente- 
rostomie mit  gutem  Erfolge  ausgeführt.  In  25  Fällen  wurde  die 
Gastroenterostomie  nach  Hacker-Murphy  angewendet.  3  Pa- 
tienten starben  an  Pneumonie  und  Pleuritis,  1  an  Kachexie.  Von 
5  Magenresektionen  verliefen  4  glatt.  4mal  wurde  die  Resektion  mit 
Knopfanastomose ,  Imal  eine  Koch  ersehe  Nahtanastomose  ausge- 
führt.   In  letzterem  Falle  entstand  vorübergehend  eine  Magenfistel. 

1.  Unoperierte  Fälle  (11  Fälle;  10  M.,  1  W.,  2  f). 

Nr.  896.  Rochus  B.,  69  J.  Leidet  an  Diabetes  und  Magenbeschwer- 
den. Tumor  fühlbar.  Keine  motorische  Insofficienz.  Entlassung  zur  Dia- 
betes-Behandlung . 

Nr.  1269.  Katharine  B.,  46  J.  cf.  1901  Nr.  2357.  Grosser  Tmiior 
mit  Banchdecken  verwachsen.    Condorango. 

Nr.  1383.  Lorenz  B.,  55  J.  Hat  häufig  Erbrechen.  Starke  Ab- 
magerung HCl  negativ.  Diffuse  Resistenz  in  der  Magengegend.  Leber- 
metastasen.    Ausspülungen. 

Nr.  1550,  1650.  Karl  Z.,  58  J.  Hat  seit  1  Jahr  Magenschmerzen. 
Starke  Anämie.  Tumor  fühlbar.  HCl  negativ.  Zuerst  Operation  ver- 
weigert.    1  Monat  später  Exitus  im  Collaps.     Sektion:  diffuse  Carcinoi^e. 

Nr.  1654.  Lazarus  B.,  55  J.  cf.  1901  Nr.  1286.  Es  war  Resectio 
pylori  ausgeführt  worden.  Anfangs  sehr  guter  Erfolg.  In  letzter  Zeit 
Abmagerung  und  Schmerzen.  Fixierte  Resistenz  fühlbar.  Keine  Insof- 
ficienz.     Condurango  und  Spülungen. 

Nr.  1684.  August  St.,  53  J.  Hat  seit  ^/2  Jahr  Magenbeschwerden. 
Resistenz  am  Magen  fühlbar.  Keine  motorische  Insufficienz.  HCl  ne^- 
tiv.     Condurango. 

Nr.  2172.  Peter  T.,  63  J.  Wurde  in  agonalem  Zustand  eingeliefert. 
Grosses  Magencarcinom  nachweisbar.  Exitus  nach  1  Tage.  Sektion :  Dif- 
fuse Carcinose. 

Nr.  1789.  Heinrich  N.,  51 J.  Leidet  längere  Zeit  an  Magenbeschwer- 
den. Inoperables  Carcinom.  Keine  motorische  Insufficienz.  Operation 
verweigert. 

Nr.  1840.  Valentin  N.,  66  J.  Hat  in  letzter  Zeit  viel  Erbrechen, 
Starke  Abmagerung.  Tumor  fühlbar.  Motorische  Insufficienz.  Operation 
verweigert. 

Nr.  1874.  Ludwig  H.,  44  J.  Hat  seit  V*  Jahr  Magenbeschwerden. 
Partielle  motorische,  komplette  chemische  Insufficienz.  Operation  empfohlen, 
wird  aber  abgelehnt. 
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Nr.  2082.  Georg  Seip,  60  J.  Seit  längerer  Zeit  MagenbeschwerdeiL 
Tumor  fühlbar.    Chemische  Insufticienz.     Operation  verweigert. 

2.  Probelaparotomien  (3  Fälle;  1  M.,  2  W.,  1  f). 

Nr.  1727.  Eüsabeth  W.,  48  J.  Hat  seit  Va  Jahr  Dmckgefxihl  und 
Schmerzen  in  der  Magengegend.  Starke  Kachexie.  Faustgrosse  Resistenz 
fühlbar.  HCl  negativ.  9.  VIII.  Tumor  geht  von  der  kleinen  Kurvatur 
aas.  Massenhafte  Metastasen.  Keine  Indikation  für  Gastroenterostomie. 
Heilung  der  Wunde  glatt. 

Nr.  2088.  Valentin  K.,  58  J.  Leidet  seit  längerer  Zeit  an  Druck 
im  Magen.  Grosser  Tumor  palpabel.  Keine  motorische  aber  chemische 
Insufticienz.  2.  X.  Grosses  Cardiacarcinom  längs  der  kleinen  Kurvatur 
entwickelt.    Diffuse  Peritonealcarcinose.    Wunde  heilt  glatt. 

Nr.  2180.  Luise  R.,  43  J.  Hat  seit  1  Jahre  Leibschmerzen.  Starke 
Anämie.  Undeutliche  Resistenz  im  Epigastrium.  Starke  Herzschwäche. 
Temp.  Steigerung.  12.  X.  Ascites  entleert.  Diffuse  Carcinose.  Rascher 
Verfall.  Exitus  nach  2  Tagen.  Sektion:  Primäres  Magencarcinom  mit 
Leber-  und  Peritonealmetastasen. 

3.  Naht  bei  Perforation  eines  Ma^encarcinoms 
(1  M.,  1  t). 

Nr.  1908.  Johann,  Seh.,  53  J.  Seit  V*  Jahr  Schmerzen  in  der  Ma- 
gengegend, Brechreiz.  Druckschmerz  im  Epigastrium.  HCl  negativ.  Schmer- 
zen nach  Magenausspülung,  Schüttelfrost.  Puls  120.  Magenperforation 
angenommen.  5.  IX.  Es  entleert  sich  Gas  und  übelriechende  Flüssigkeit, 
diffuse  Peritonitis.  An  der  Cardia  10  Pfg.-Stück  grosses  Loch.  Bei  Ab- 
lösung der  Stelle  zeigt  sich  hier  die  ganze  Magenwand  handtellergross 
carcinomatös  infiltriert.  Naht  des  Loches.  Auswaschung  der  Bauchhöhle. 
Tamponade.  Verlauf  anfangs  günstig.  Nach  9  Tagen  hat  sich  das  Loch 
wieder  geöffnet.  Am  11.  Tage  Fieber  bis  40  ^  Puls  klein  140,  Schüttel- 
frost. Allgemeiner  Verfall.  Exitus  am  19.  IX.  Sektion:  Perforiertes 
Funduscarcinom.  Abscess  im  Douglas,  kleine  Abscesse  zwischen  den  Därmen. 

•    4.  Vordere  Gastroenterostomie  (1  M.,  1  f). 

Nr.  2197.  Karl  M.,  64  J.  Hat  seit  langem  Magenbeschwerden;  in 
den  letzten  4  Wochen  heftiges  Erbrechen.  HCl  negativ.  Starke  Kachexie. 
Dilatation.  17.  X.  Am  Pylorus  grosses  Carcinom,  das  nach  hinten  fest 
fixiert  war.  Magen  liess  sich  nicht  vorziehen,  deshalb  Gastroenterostomie 
an  der  Vorderwand  mit  Naht.  Nach  3  Tagen  Blutbrechen.  Rascher  Ver- 
fall. Exitus.  Sektion:  Nahtinsufticienz.  Peritonitis  mit  hämorrhagischem 
Erguss. 

5.  Gastrostomie  und  Gastro-Enterostomie  nach 
Hacker-Murphy  (1  M.). 

Nr.  2312.    Peter  M.,  44  J.    Hat  seit  V*  Jahren  Magendruck.  Schluck- 
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beschwerden.  Oesophagoskopie  ergiebt  Prominenz  an  der  Cardia.  6.  XL 
Ganze  kleine  Kurvatur  von  Cardia  bis  Pylorus  von  derbem  Carcinom  ein- 
genommen. Zuerst  wegen  der  Pylorusstenose  Gastroenterostomie  nach 
Hacker-Murphy,  darauf  Bauchnaht,  im  obem Winkel  Magen  einge- 
näht und  M  a  r  w  e  d  e  r  sehe  Fistel  angelegt.  Glatte  Wundheilnng,  Fistel 
funktioniert  gut.     Knopf  am  7.  Tage  ab.     Gewichtszunahme. 

6.    Gastroenterostomien    nach    Hacker-Murphy 
(25  Fälle;  13  M.,  12  W.,  4  f). 

Nr.  391.  Barbara  G.,  54  J.  Hat  seit  September  1901  hautig  Er- 
brechen und  Magendruck.  Tumor  palpabel.  Motorische  und  chemische 
Insufficienz.  7.  II.  Gastroenterostomie.  Faustgrosser  Tumor  am  Pylorus 
mit  Metastasen.     Heilung  p.  p.     Knopfabgang  nicht  bemerkt. 

Nr.  398.  Johannes  M.,  36  J.  Hat  seit  ^/a  Jahr  viel  Erbrechen. 
Starke  Inanition.  Dilatation.  Motorische  und  chemische  Insufficienz.  Der- 
ber Tumor  palpabel.  4.  IL  Gastroenterostomie-  Grosser  Pylorustumor. 
Diffuse  Carcinose.  Exitus  an  Kachexie  am  4.  Tage.  Sektion:  Diffuse 
Carcinose.    Lungenmetastasen.    Pneumonie. 

Nr.  421.  Katharina  B.,  54  J.  Erbricht  seit  4  Wochen  alle  Nah- 
rung. Kachexie.  Grosser  Tumor.  Motorische  und  chemische  Insufficienz. 
13.  IL  Apfelgrosser  Pylorustumor  mit  Metastasen.  Gastroenterostomie. 
Knopf  am  11.  Tage  ab.     Glatte  Wundheilung.     Gute  Rekonvalescenz. 

Nr.  525.  Aegidius  K.,  55  J.  Hat  seit  V2  Jahr  Magenbeschwerden, 
Erbrechen  und  Aufstossen.  Magen  dilatiert.  Motorische  und  chemische 
Insufficienz.  27.  11.  Grosser,  derber  Pylorustumor  mit  Metastasen.  Gas- 
troenterostomie (modificiert).  Starke  Bronchitis.  Am  10.  Tage  nach  Ent- 
fernung der  Nähte,  platzt  die  Wunde  durch  Husten  wieder  auf.  Zuneh- 
mende Herzschwäche.  Exitus  am  12.  Tage.  Sektion.  Beginnende  Peri- 
tonitis an  der  geplatzten  Bauchnarbe.     Doppelseitige  Pneumonie. 

Nr.  708.  Johann  B.,  47  J.  Hat  seit  V2  Jahr  Magenbeschwerden, 
Erbrechen  und  Abmagerung.  Dilatation.  Resistenz  fühlbar.  Motorische 
und  chemische  Insufficienz.  22.  IH.  Gastroenterostomie.  Grosser  Pvlonis- 
tumor  mit  Pankreasmetastasen.  Etagennaht  (Catgut)  der  Bauchdecken. 
Anfangs  Erbrechen.  Am  5.  Tage  platzt  die  Bauchwunde  partiell  und 
fällt  Darm  vor.  Reposition.  Von  da  an  glatter  Verlauf.  Gute  Rekon- 
valescenz.    Knopf  am  16.  Tage  ab. 

Nr.  827.  Anna  B.,  61  J.  Cf.  99  Nr.  21.  Damals  Cholecystostomie, 
Seit  1  Jahr  viel  Erbrechen  und  starke  Abmagerung.  Höckeriger  Tumor 
fühlbar.  Motorische  und  chemische  Insufficienz.  14.  IV.  Diffuse  Carci- 
nose ausgehend  von  einem  Pyloruscarcinom.  Gastroenterostomie.  Glatte 
Wundheilung.  Knopf  abgegangen.  Nach  14  Tagen  zunehmende  Kachexie. 
6.  V.  Exitus.   Sektion:  Diffuse  Carcinose. 

Nr.  918.  Katharina  G.,  30  J.  Hat  seit  l^a  Jahr  Magenbeschwerden. 
Erbrechen.    Dilatation.    Motorische  und  chemische  Insufficienz.    Grosser 
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Magentumor  fühlbar.  Beide  Ovarien  sind  ebenfalls  vergrössert.  28.  IV. 
Pylorustnmor  mit  Drüsenmetastasen.  Gastroenterostomie  (modificiert), 
hierauf  Exstirpation  beider  carcinomatöser  Ovarien.  Glatte  Wundheilung. 
Knopf  nicht  abgegangen.  Gute  Rekonvalescenz.  Exitus  nach  ^/4  Jahren 
Sektion:  Diffuse  Carcinose.    Knopf  liegt  im  Magen. 

Nr.  954.  Friedrich  Seh.,  51  J.  Seit  1  Jahr  Gewichtsabnahme  und 
Magenbeschwerden.  Im  Epigastrium  rechts  Tumor  fühlbar.  Motorische 
und  ehem.  Insufficienz.  5.  V.  Faustgrosser  Pylorustumor  mit  Metastasen. 
Gastroenterostomie  (raoditiciert).  Pleuritis.  Wundheilung  glatt.  Knopf- 
abgang am  15.  Tage.    Gute  Rekonvalescenz. 

1113.  Friedrich  F.,  51  J.  Leidet  seit  1  Jahr  an  Magenbeschwerden. 
Gewichtsabnahme.  Grosse  Geschwulst  fühlbar.  Keine  motorische  Insuf- 
licienz.  HCl  negativ.  26.  V.  Gastroenterostomie.  Grosser  Pylorustumor 
mit  diffusen  Metastasen.  Glatte  Wundheilung.  Knopf  am  18.  Tage  ab. 
Gute  Rekonvalescenz. 

Nr.  1162.  Daniel  Seh.,  36  J.  Hat  seit  4  Jahren  Magenbeschwerden. 
Im  letzten  Jahr  Erbrechen,  Schmerzen,  Abmagerung.  Starke  Kachexie. 
Tumor  fühlbar.  Motorische  und  chemische  Insufficienz.  31.  V.  Gastroen- 
terostomie. Grosser  Pylorustumor  mit  Metastasen.  Knopf  am  15.  Tage 
ab.    Glatte  Wundheilung.   Starke  Gewichtszunahme. 

Nr.  1291.  Gottlieb  R.,  58  J.  Hat  seit  IV2  Jahr  öfters  Aufstossen 
und  Magenschmerzen.  Tumor  palpabel.  Chemische  und  motorische  Insuf- 
ficienz. 17.  VI.  Derber  Pylorustumor  mit  vielen  Metastasen.  Gastroente- 
rostomie. Pneumonie.  Oefters  dünne  Stühle.  Zunehmende  Kachexie. 
11.  Vn.  Exitus.  Sektion:  Links  Pleuraempyem.  Knopf  liegt  im  Dünn- 
darm. 

Nr.  1450.  Lottchen  S.,  43  J.  Hat  seit  6  Wochen  Erbrechen,  manch- 
mal Blut.  Geringe  Schmerzen.  5.  VII.  Am  Pylorus  grosser  Tumor  mit 
Metastasen.  Gastroenterostomie  modificiert.  Glatte  Wundheilung.  Knopf 
üegt  in  der  Blinddarm gegend  (Röntgenphotographie).  Gute  Rekon- 
valescenz. 

Nr.  1505.  Barbara  M.,  48  J.  Hat  seit  3  Jahren  Magenbeschwerden. 
Hie  und  da  Blutbrechen.  Tumor  palpabel.  Motorische  und  chemische 
Insufficienz.  18.  VII.  an  kleiner  Kurvatur  Tumor  mit  Metastasen.  Gas- 
troenterostomie. Glatte  Wundheilung.  Knopfabgang  nicht  bemerkt.  Gute 
Rekonvalescenz. 

Nr.  1688.  Karoline  G.,  78  J.  Hat  seit  V^  Jahr  nach  dem  Essen 
oft  Aufstossen.  Tumor  fühlbar.  HCl  positiv.  6.  VIII.  Infiltriertes  Car- 
cinom  am  Pylorus  mit  Metastasen.  Gastroenterostomie.  Glatte  Wundhei- 
lung.   Massige  Rekonvalescenz.    Knopfabgang  nicht  bemerkt. 

Nr.  1921.  Veronika  F.,  34  J.  Hat  seit  1^/2  Jahr  Magenbeschwerden. 
Tumor  fühlbar.  Geringe  motorische  vollkommene  chemische  Insufficienz. 
6.  IX.  Grosses  Carcinom  an  der  kleinen  Kurvatur.  Diffuse  Metastasen. 
Gastroenterostomie.    Glatte  Wundheilung.   Knopf  am  15.  Tage  ab.  Gute 
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Rekonvalescenz. 

Nr.  1946.  Georg  Z.,  59  J.  Ist  seit  2  Jahren  magenleidend.  Viel 
Erbrechen.  Dilatation.  Motorische  nnd  chemische  Insufficienz.  Tumor 
fühlbar.  10.  IX.  Pylomstumor  mit  Metastasen.  Gastroenterostomie. 
Glatte  Wnndheilnng.    Knopf  am  16.  Tage  ab.  Gate  Rekonyalescenz. 

Nr.  1970.  Adam  R.,  58  J.  Leidet  seit  ^/2  Jahr  an  Magenbeschwerden. 
Derber  Tumor  palpabel.  Motorische  und  chemische  Insufficienz.  12.  IX. 
Gastroenterostomie.  Grosser  Pylomstumor.  Glatte  Wundheilung.  Knopf 
am  12.  Tage  ab.    Gute  Rekonvalescenz. 

Nr.  2012.  Elisabeth  Z.,  58  J.  Hat  seit  ^/i  Jahr  Magenbeschwerden. 
In  letzter  Zeit  Erbrechen.  Diffuse  Resistenz  in  der  Magengegend.  Mo- 
torische und  chemische  Insufficienz.  19.  IX.  Grosser  Pylomstumor  mit 
Metastasen.  Gastroenterostomie.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Am  9.  Tage 
Aufplatzen  der  Wunde.  Sekundämaht.  Starke  Kachexie.  Auf  Wunsch 
entlassen.    Knopfabgang  nicht  bemerkt. 

Nr.  2126.  Katharina  F.,  37  J.  Hat  seit  4  Jahren  heftige  Magen- 
schmerzen, öfters  Blutbrechen.  Resistenz  fflhlbar.  Motorische  Insufficienz. 
HCl  positiv.  7.  X.  Tumor  an  der  kleinen  Kurvatur  mit  Metastasen. 
Gastroenterostomie.  Glatte  W^undheilung.  Knopfabgang  nicht  bemerkt. 
Gute  Rekonvalescenz. 

Nr.  2149.  Georg  0.,  48  J.  Hat  seit  20  Jahren  öfters  Magen- 
schmerzen. Im  letzten  Jahr  öfters  Blut  im  Magen.  Dilatation.  Tumor  fühl- 
bar. Motorische  und  chemische  Insufficienz.  10.  X.  Grastroenterostomie. 
Carcinom  an  der  kleinen  Kurvatur  mit  vielen  Metastasen.  Glatte  Wund- 
heilung.   Knopfabgang  am  13.  Tage.   Besserung  der  Beschwerden. 

Nr.  2166.  Katharina  L.,  40  J.  Hat  seit  2  Jahren  häufig  Erbrechen 
und  viele  Schmerzen.  Lungenphthise.  Tumor  fühlbar.  HCl  positiv 
10.  X.  An  der  kleinen  Kurvatur  sitzt  ein  beweglicher  Tumor.  Diffuse 
Carcinose.  Gastroenterostomie.  Glatte  Wundheilung.  Am  7.  Tage  Knopf 
ab.  Nach  25  Tagen  wegen  der  Lungenafi'ektion  auf  die  medicinische 
Klinik  verlegt. 

Nr.  2277.  Karl  Seh.,  57  J.  Hat  seit  mehreren  Wochen  Magen- 
schmerzen. Bei  Ausspülung  Blutung.  Tumor  palpabel.  Chemische  In- 
sufficienz. 15.  XI.  Faustgrosses  Carcinom  an  der  kleinen  Kurvatur.  Gas- 
troenterostomie. Knopf  am  10.  Tage  ab.  Glatte  Wundheilung  Schlechte 
Rekonvalescenz  aber  subjektiv  Wohlbefinden. 

Nr.  2381.  Karl  Seh.,  57  J.  Ist  seit  längerer  Zeit  magenleidend. 
Pylomstumor  fühlbar.  Motorische  und  chemische  Insufficienz.  Gastroen- 
terostomie. Viele  Metastasen.  Glatte  Heilung.  Knopf  abgegangen.  Gute 
Rekonvalescenz. 

Nr.  2428.  Elisabeth  L.,  60  J.  Seit  einigen  Monaten  üebelkeit  und 
Erbrechen.  Starke  Kachexie.  Tumor  fühlbar.  Motorische  und  chemische 
Insufficienz.  24-  XL.  Tumor  am  Pylorus  mit  vielen  Metastasen.  Gastro- 
enterostoniie  (modificiert).    Kleiner  Nahtabscess.     Knopf  am  14.  Tage  ab. 
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Zunehmende  Kachexie.    Nach  SVs  Wochen  entlassen. 

Nr.  2561.  Cf.  19a3  Nr.  149.  Markus  S.,  53  J.  Leidet  seit  1  Jahr 
an  Magendruck  und  Aufstossen.  Tumor  fühlbar.  Motorische  und  chemische 
Insufficienz.  15.  XII.  Gastroenterostomie  (moditiciert).  Knolliger  Tumor 
am  Pylorus  mit  Metastasen.  Wundheilung  p.  p.  Knopf  am  20  Tage  ab. 
Gute  Rekonvalescenz. 

7.  Magenresektionen  (5  Fälle;  4  M.,  1   W.). 

Nr.  187.  Karl  M.,  40  J.  Hat  seit  8  Jahren  Magenbeschwerden. 
Blutbrechen.  Starke  Dilatation.  HCl  positiv.  11.  I.  An  der  kleinen 
Kui*vatur  Tumor  fühlbar.  Gastroenterostomie  hierauf  wird  der  Tumor 
mit  einigen  Drüsen  excidiert  und  das  Duodenalende  an  die  Magenwunde 
angenäht.  Hierdurch  wird  der  Pylorus  etwas  verengert.  —  M.  D. : 
Drüsencarcinom  mit  gallertiger  Degeneration.  Glatte  Wundheilung.  Knopf 
am  14.  Tage  ab. 

Nr.  155.  Peter  M.,  52  J.  Hat  seit  2  Monaten  viel  Aufstossen. 
Sehr  beweglicher  Pylorustumor.  HCl  negativ.  4.  I.  Resektion  eines 
9 :  14  cm  grossen  Magenstücks.  Naht  des  Duodenums  und  Magens  in 
3  Etagen.  Gastroenterostomie  (modiüciert).  —  M.  D. :  Intiltriertes  Car- 
cinom.   Glatte  Wundheilung.   Knopfaml6.  Tage  ab.   Gute  Rekonvalescenz. 

Nr.  1208.  Cf.  1840,  Christine  M.,  38  J.  Ist  seit  8  Jahr  magen- 
leidend. In  letzter  Zeit  viel  Erbrechen.  Tumor  fühlbar.  Motorische 
und  chemische  Insufticienz.  6.  VI.  Gastroenterostomie.  Beweglicher  harter 
Tumor  am  Pylorus.  Glatte  Wundheilung.  Knopf  am  10.  Tage  ab. 
28.  VI.  Resektion  eines  10:5V2  cm  grossen  Magenstücks  unter  Mitent- 
fernung der  erkrankten  Drüsen.  Etagennähte.  Glatte  Wundheilung.  An- 
fangs starke  Bronchitis.  Gute  Rekonvalescenz.  Im  August  ist  leichte 
Resistenz  fühlbar. 

Nr.  1283.  Friedrich  F.,  56  J.  Hat  seit  4  Monaten  viel  Erbrechen. 
Tumor  im  Epigastrium  fühlbar.  Motorische  und  chemische  Insufficienz. 
16.  VI.  Resektion  nach  Billroth  Tl.  Gastroenterostomie  (modificiert). 
Magenstück  8:11  cm  lang.  —  M.  D. :  Cylinderzellencarcinom.  Starke 
Bronchitis.  Am  19.  Tage  Knopf  ab.  Langsame  Rekonvalescenz.  Glatte 
Wundheilung. 

Nr.  2311.  Jakob  S.,  54  J.  Ist  seit  V^  Jahr  magenleidend.  Be- 
weglicher Tumor  fühlbar,  HCl  negativ.  7.  XL  Cirkuläres  Carcinom  am 
Pylorus  wird  reseciert  8 :  12  cm,  zweireihige  Naht  des  Magens  und  Ein- 
nähung des  Duodenums  in  die  hintere  Magen  wand.  Am  18.  Tage  bildet 
sich  eine  kleine  Magenüstel,  die  sich  nach  6  Tagen  wieder  schloss.  Mas- 
sige Rekonvalescenz. 

IIL  Varia. 

1.   Gastroenterostomie    nach    Hacker -Murphy 
beiDilatatio  ventriculi  ohnePylorusstenose(l  W.). 
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Nr.  1211.  Christine  V.,  51  J.  Ist  seit  10  Jahren  magenleidend. 
Viel  Dmckgefühl,  kein  Erbrechen.  Magen  sehr  tiefstehend,  dilatiert. 
HCl  positiv.  Allgemeine  Enteroptose.  Magen  fasst  2  1.  11.  VI.  Kein 
Tumor,  keine  Narbe,  keine  Adhäsionen  nachweisbar.  Grastroenterostomie. 
Glatte  Wnndheilung.  Knopf  am  16.  Tage  ab.  Bei  gutem  Beünden 
entlassen. 

2.  Angeblich  Fremdkörper  im  Magen  (3  W.). 

Nr.  351.  Frida  K.,  19  J.  Hat  angeblich  vor  2  Tagen  ein  Stück 
einer  Haarnadel  verschluckt.  Angeblich  Druckschmerz  in  der  Magen- 
gegend. 8  Tage  lange  Beobachtung  lässt  feststellen,  dass  keine  Indika- 
tion zur  Operation  vorliegt.    8  Tage  später  geht  die  Nadel  spontan  ab. 

Nr.  1929.  Magdalene  R.,  19  J.  Verschluckte  vor  1  Tag  ein  künst- 
liches Gebiss.  Fremdkörper  auch  mit  Röntgenphotographie  nicht  nach- 
weisbar.   Breikost.    Spontane  Entleerung  des  Gebisses  nach  1  Tage. 

Nr.  270.  Hedwig  B.,  18  J.  Hat  angeblich  vor  4  Monaten  eine  Stecknadel 
verschluckt  und  seitdem  Schmerzen.  Nichts  Path.  nachweisbar  ausser 
Druckpunkt  oberhalb  des  Nabels.  Nach  14tägiger  Beobachtung  29.  L 
Probeincision  des  Magens.  Nichts  gefunden.  Naht.  Glatter  Verlauf. 

D.  Erkrankungen  des  Darms,  Peritoneums  und  retroperit.  Drusen. 

(75  Fälle;  47  M.,  28  W.,  19  f.) 
(Wurmfortsatz,  Hernien,  Rectum  b.  u.  besonderem  Abschnitt.) 

I.  Entzündungen  (27  Fälle;  14  M.,  13  W.,  6  f). 

a)  Diffuse  eitrige  Peritonitis  aus  unbekannter  Ursache  (1  Fall; 

1  W.,  1  t)- 

Nr.  479.  Leni  H.,  9  J.  Erkrankte  vor  3  Tagen  plötzlich  an  Zeichen 
von  Peritonitis.  Früher  war  sie  stets  gesund  gewesen.  15.  II.  Bei  der 
Incision  der  rechten  Seite  entleert  sich  viel  Eiter,  besonders  aus  der  Ileo- 
coecalgegend.  Wurmfortsatz  nicht  erkrankt,  wird  reseciert.  Nii^ends 
fand  sich  ein  Grund  für  die  bestehende  Peritonitis.  Unter  zunehmender 
Herzschwäche  erfolgt  nach  3  Tagen  der  Exitus.  Sektion:  Peritonitis, 
Pleuritis  purulenta.  Keine  Perforation  des  Darms,  auch  sonst  keine  Ur- 
sache gefunden. 

b)  Luetische  Drüsen tumoren  (1  Fall;  1  W.). 

Nr.  1180.  Franziska  M.,  28  J.  Hatte  Lues  und  Gonorrhoe.  Seit 
Va  Jahr  bestehen  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite.  Es  traten  Tumoren 
daselbst  auf.  Urin  nonnal.  Rechte  Niere  steht  tief,  medial  davon  liegen 
mehrere,  weniger  verschiebliche,  apfelgrosse  Tumoren.  Auf  Jodkali  inner- 
lich gehen  die  Tumoren  unter  hohem  Fieber  zurück. 

c)  Tuberkulose  (25  Fälle;  14  M.,  11  W.,  5  f)- 
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1.  Unoperierte  Fälle  2  (1  M.,  1  W.). 

Nr.  1629.  Rosa  K.,  7  J.  Leidet  an  Darmkatarrh.  Der  Leib  schwoll 
stark  an.  Reichlich  Ascites.  Auf  Einreibungen  mit  Jodkali-Schmierseifen- 
salbe und  Soolbäder  Besserung. 

Nr.  2486.  Wilhelm  K.,  2V2  J.  Leidet  an  Lungenphthise.  Seit  \/4  Jahr 
Anschwellung  des  Leibes.  Ascites  und  Drilsentumoren  nachweisbar.  Schmier- 
seifeabreibungen, Bäder.  Die  Lungentuberkulose  schreitet  fort,  üngebes- 
sert  entlassen. 

2.  Laparotomien  z.  T.  mit  Resektionen  der  uterinen  Adnexe 
oder  des  Wurmfortsatzes  (14  Fälle;  8  M.,  6  W.,  1  f). 

Nr.  141.  Anna  Q.,  28  J.  Im  Jahre  1901  Resektion  des  Wurmfort- 
satzes cf.  Nr.  2072.  Pat.  erholte  sich  nicht  recht.  Stets  bestanden  noch 
Stuhlbeschwerden  und  Schmerzen  rechts  im  Unterleib.  29. 1.  Im  untern 
Abschnitt  des  Beckens  waren  die  Därme  mit  Knötchen  besetzt.  Beider- 
seits bestanden  faustgrosse  Adnextnmoren.  Resektion  derselben.  Gute 
Wundheilung.  Langandauernde  Retentio  urinae.  Stuhl  durch  Abführ- 
mittel. Nach  2  Monaten  Urin  spontan  ebenso  Stuhl.  Bei  gutem  Befinden 
entlassen. 

Nr.  332.  Adam  H.,  14  J.  Leidet  seit  1898  an  tuberkulöser  Peri- 
tonitis. Häufig  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend.  30.  I.  Multiple 
Knötchen  auf  Netz  und  Darm.  Wurmfortsatz  knollig  verändert  wird  re- 
seciert.    Wenig  Ascites.     Gute  Erholung.    Glatte  Wundheilung. 

Nr.  630.  Bertha  H.,  31  J.  Leib  seit  1  Jahr  aufgetrieben.  Ascites. 
Infiltration  der  rechten  Adnexe.  14.  III.  Ascites  entleert.  Multiple  Peri- 
tonealtuberkulose. Wurmfortsatz  an  den  rechten  Adnexen  adhärent,  ist 
entzündet  und  wird  reseciert.     Glatte  Wundheilung. 

Nr.  911.  Wilhelm  H.,  18  J.  Hat  seit  4  Monaten  Schmerzen  im  Leib. 
Tumor  unter  Nabel  fühlbar.  Er  ist  kindskopfgross  und  höckerig.  Kein 
Ascites.  2.  V.  Diffuse  Peritonealtuberkulose.  Tumor  besteht  aus  Darm- 
convolut  und  Drüsenschwellungen.  Es  bildet  sich  eine  Darmfistel,  wegen 
welcher  11.  Operation  12.  Vn.  Fistel  gespalten.  3  pfenniggrosse  Dünn- 
darmöffnnngen  werden  isoliert  und  übernäht.  Es  bildet  sich  wieder  eine 
Fistel.    Etwas  Stuhl  geht  per  anum  ab.    Auf  Wunsch  entlassen. 

Nr.  934.  Katharina  H.,  64  J.  Hat  seit  1  Jahr  Darmstenosenerschei- 
nungen. Druck  in  Gallenblasen-  und  Blinddarmgegend  schmerzhaft.  Gal- 
lenblase vergrössert.  7.  V.  Multiple  Peritonealtuberkulose.  Loch  im  Dünn- 
darm entsteht  bei  Lösung  der  Adhäsionen.  Naht  derselben.  Nach  8  Tagen 
bildet  sich  eine  Kotfistel.  Mehrfache  Abscessbildungen  in  der  Umgebung. 
Der  grösste  Teil  des  Stuhls  geht  per  anum  ab.  Im  übrigen  gute  Erho- 
lung.   Nach  7  Monaten  entlassen. 

Nr.  1284.  Karl  L.,  18  J.  Hat  seit  5  Monaten  Schmerzen  und  Auf- 
treibnng  des  Leibes.  Ascites  vorhanden.  Ileocoecalpjegend  druckempfind- 
lich.    19.  VI.     Massenhafte  Tuberkel  auf  dem  Peritoneum;   Ascites  ent- 
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leert.    Glatte  Wundheilung.     Gute  Rekonvalescenz. 

Nr.  1332.  Andreas  G.,  35  J.  Hat  seit  IV2  Jahr  Schmerzen  im  Leib. 
Links  vom  Nabel  knollige  Tumoren  fühlbar.  Ascites  nicht  nachweisbar. 
27.  VI.  Verkäste  Drüsentumoren  werden  entfernt.  Glatte  Wundheilung. 
Gute  Rekonvalescenz. 

Nr.  1719.  Karl  E.,  34  J.  Seit  Mitte  März  SchweDung  des  Leibes. 
Kein  Ascites.  6.  VE.  Miliare  Peritonealtuberkulose.  Starke  Verwach- 
sungen der  Därme.     Glatte  Wundheilung.    Geringe  Besserung. 

Nr.  1782.  Samuel  B.,  50  J.  Anschwellung  des  Leibes.  Obstipa- 
tion. Reichlich  Ascites.  19.  Vm.  Peritoneum  mit  massenhaften  Tuber- 
keln besetzt.    Ascites  entleert.    Glatte  Heilung. 

Nr.  2001.  Philipp  S.,  19  J.  Es  besteht  Lungenphthise.  Im  Sept. 
1902  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend.  Undeutliche  Resistenz.  15.  IX. 
Eiter  extraperitoneal  entleert.  Gute  Granulation  der  Wunde.  1.  X.  Viele 
Adhäsionen  gelöst.  Nekrose  in  der  Gegend  des  Wurmfortsatzes.  Partielle 
Exstirpation  desselben.  Fistel  bleibt  bestehen.  Manchmal  Retenüon.  Am 
Peritoneum  kleine  Tuberkel  gefunden.    Forts,  s.  1903. 

Nr.  2032.  Barbara  B.,  66  J.  Hat  oft  Obstipation.  In  letzter  Zeit 
schwoll  der  Leib  an.  Viel  Ascites.  23.  IX.  Ascites  entleert;  miliare  Tu- 
berkulose. Glatte  Wundheilung.  Ascites  in  geringem  Grade  wieder  an- 
gesammelt. 

Nr.  2129  und  1903.  Nr.  79.  Magdalene  N.,  41  J.  Leidet  seit  V2  Jahr 
an  Leibschmerzen.  In  letzter  Zeit  trat  Ascites  auf.  Schmerzhaftigkeit 
in  den  unteren  Partien  und  der  Ileocoecalgegend.  9.  X.  Ascites  enüeert. 
Miliare  Peritonealtuberkulose.  Starke  Darmadhäsionen.  Glatte  Wund- 
heilung. Rekonvalescenz  schlecht.  Obstipation.  Leib  aufgetrieben.  Nach 
2  Monaten  Besserung.     In  sehr  gutem  Zustand  entlassen. 

Nr.  2496.  Rosa  G.,  30  J.  Hat  seit  ^/a  Jahr  Schmerzen  auf  der 
rechten  Leibseite.  Leib  aufgetrieben.  Ascites  nachweisbar.  6.  XQ.  As- 
cites entleert.  Massenhafte  Tuberkel  auf  dem  Peritoneum.  Starke  Ad- 
häsionen.   Glatte  Wundheilung.    Rekonvalescenz  gut. 

Nr.  2578.  Georg  K.,  52  J.  Seit  ^/4  Jahr  Darmbeschwerden,  schwarze 
Stühle.  Broncefärbung  der  Haut.  Undeutliche  Resistenz  in  der  Gallen- 
blasengegend. 20.  XU.  Gallenblase  von  Adhäsionen  gelöst  ist  geschrumpft. 
Miliare  Peritonealtuberkulose.  Keine  Steine,  kein  Exsudat.  Nachmittacrs 
Exitus  im  Collaps.  Sektion:  Peritonitis  tuberculosa,  Tuberkulose  der  Ne- 
bennieren. 

3.  Tuberkulöse  Darmstenosen  (9  Fälle;  5  M.,  4  W.,  4  f)- 
a)  Durch  Adhäsionen  (2  Fälle;  2  W.,  1  f). 

Nr.  717.  Amalie  L.,  16  J.  Litt  an  Lungenphthise.  Rechtes  Knie 
schwoll  im  letzten  V2  Jahr  an.  5.  IV.  Ausschabung  der  cariosen  Patella. 
14.  IV.  Kotbrechen  bei  völliger  Obstipation.  Das  Peritoneum  ist  mit  mi- 
liaren Tuberkeln    besetzt.    Derbe  Adhäsion  zieht  von  einer   Dünndarm- 
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schlinge  zur  Flexnra  sigmoidea  und  schnürt  eine  Dünndarnischlinge  ab. 
Breite  Verwachsungen  gelöst,  wobei  2  Löcher  im  Darm  entstehen.  Naht 
derselben.  Gute  Wundheilung.  Bei  der  Entlassung  Patellarwunde  noch 
granulierend. 

Nr.  674.  Marie  E.,  28  J.  Leidet  seit  langer  Zeit  an  Obstipation. 
In  den  letzten  Monaten  Yerschlimmerung.  Starke  Leibschmerzen  und 
Meteorismus.  Im  Abdomen  diffuse  Resistenz.  23.  III.  Därme  stark  ver- 
wachsen, wodurch  mehrere  Ileumschlingen  abgeknickt  waren.  Seitliche 
Knopfanastomose  zwischen  Ileum  und  Colon.  Vom  6.  Tage  an  Kotlistel, 
die  sich  immer  mehr  vergrössert.  19.  V.  Naht  der  obersten  Dünndarm- 
fistel, die  sich  aber  bald  wieder  öffnete.  10.  YI.  Exitus  an  zunehmender 
Kachexie.     Sektion :  Diffuse  tuberkulöse  Peritonitis  mit  multiplen  Fisteln. 

b)  Durch  Coecaltuberkulose  (1  M.,  1  f). 

Nr.  963.  Johann  ü.,  28  J.  cf.  1901  Nr.  963.  Da  die  Darmfistel 
sich  nicht  schloss,  wird  14.  m.  eine  Enteroanastomose  mit  Naht  von  Ileum 
und  Colon  transv.  angelegt.  Am  3.  Tage  Tod  an  Peritonitis.  Sektion: 
Akute  eitrige  Peritonitis  ausgehend  von  einem  perforierten  tuberkulösen 
Darmgeschwür  im  Ileum. 

c)  Durch  Narbenbildung  nach  tuberkulösen  Darmgeschwüren 
(2  M.,  1  t). 

Nr.  1027.  Johann  M.,  68  J.  Hat  seit  2  Jahr  Obstipation  und  Leib- 
schmerzen. Starke  Abmagerung.  Empfindlicher  Gibbus  der  Brustwirbel- 
sänle.  Starker  Meteorismus.  Undeutliche  Resistenz  in  der  Magengegend. 
Stuhl  auf  Einlaufe.  20.  V.  Es  findet  sich  eine  Narbenstenose  am  Dünn- 
darm. Resektion  und  Knopfanastomose.  Anfangs  gutes  Befinden.  Am 
8.  Tage  Platzen  der  Wunde.  Darm  reponiert.  Exitus  4.  VI.  an  Peri- 
tonitis. Sektion:  Eitrige  Peritonitis  durch  Gangrän  an  der  Knopfanasto- 
mose.    Kompressionsmyelitis. 

Nr.  570.  Johann  K.,  19  J.  Hat  seit  1  Jahr  öfters  heftige  Leib- 
schmerzen, Erbrechen,  Diarrhoe  und  blutige  Stühle.  In  der  Gegend  der 
Flexur  ist  wurstförmige  Resistenz  zu  fühlen.  4.  lU.  Es  findet  sich  an 
der  Flexur  eine  derbe  strahlige  Narbe.  Sie  wird  längs  gespalten  und  quer 
vernäht.  Oberhalb  fanden  sich  noch  mehrere  kleine  Narben.  Etagen- 
Bauchnaht.    Glatte  Heilung. 

d)  Ulcus  duodeni  perforatum  mit  Abscessbildung  (1  W.,  1  f). 

Nr.  405.  Minna  G.,  20  J.  Hatte  früher  Magenbeschwerden.  Seit 
1  Monat  besteht  Schwellung  der  rechten  Lendengegend  und  Fieber.  Starke 
Abmagerung.  Lumbalabscess  rechts  nachweisbar.  5.  n.  Stinkender  Abs- 
cess  entleert.  Langdauernde  Fistelbildung.  21.  HL.  Fistelspaltung.  Rechte 
Niere  freigelegt.  Bei  Spaltung  kein  Eiter  entleert.  Marantische  Throm- 
bose des  rechten  Beins.  1.  IV.  Exstirpation  der  Niere.  Keine  Erholung 
trotz  Abnahme   der  Eiterung.    Exitus   nach  10  Tagen.    Sektion:    Ulcus 
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dnodeni  mit  retroperitonealem  Durchbrach  und  Abscessbildung  mit  üeber- 
^riflf  auf  die  Niere. 

e)  Chronische  Dysenterie  ,   Colostomie  (3  Fälle;    2  M.,    1  W.). 

Nr.  980  und  2071.  Bertha  R.,  29  J.  Hat  seit  1898  blutige  Stühle 
und  starke  Stnhlbeschwerden.  Keine  Resistenz  fühlbar.  Yiel  Schleim 
und  Blut  im  Stuhl.  3.  VI.  Linksseitige  zweizeitige  Colostomie.  Salicyl- 
spülungen.  26.  IX.  Wiedereintritt.  Katarrh  verschwunden.  Colostomie 
verschlossen.    Glatte  Heilung.     März  1902,  sehr  gutes  Befinden. 

Nr.  1477.  Ludwig  P.,  24  J.  Hat  seit  1  Jahr  blutige  und  eitrige 
Stühle.  Eiternde  Geschwüre  im  Mastdarm  zu  sehen.  Massige  Anämie. 
12.  VII.  Zweizeitige  iliacale  Colostomie  links.  Auf  Ausspülungen  mit 
Tannin  etc.  Bessserung.  Wiedereintritt  24.  XI.  Darmfistel  verengert, 
wird  erweitert.  Noch  Blut  im  Stuhl.  Ausspülungen  mit  Ratanhia.  Forts, 
s.  1903 

Nr.  1626.  Daniel  H.,  48  J.  cf.  1900  Nr.  2321.  Hatte  ständig  Durch- 
fälle und  Blutungen.  Kräfte  verfall.  Rectal  kein  Geschwür  fühlbar.  18.  VH. 
Zweizeitige  iliacale  Colostomie.  8.  IX.  Fistel  erweitert.  Ausspülungen 
des  Darms  mit  Kamillenthee.    13.  X.   Entlassung  bei  gutem  Befinden. 

IL  Tumoren  (21  Fälle;  12  M.,  9  W.,  3  f)- 

a)  Darnicarcinome  (11  Fälle;  8  M.,  3  W.,  2  f). 

1.  Colostoraien  (2  Fälle;  1  M.,  1  W.). 

Nr.  1440.  Adam  V.,  39  J.  Hat  seit  1901  Schmerzen  im  Kreuz  und 
blutige  Stühle.  Auswärts  Hämorrhoidal-Operation.  In  der  Flexurgegend 
Tumor  fühlbar.  8.  VII.  Apfelgrosser  Darmtumor  ist  am  Promontorium 
fixiert.  Leber-  und  Netzmetastasen.  Iliacale  zweizeitige  Colostomie.  Mit 
gut  funktionierender  Fistel  entlassen. 

Nr.  2392.  Magdalene  S.,  56  J.  Hat  seit  1  Jahr  Schmerzen  und  Obsti- 
pation. Jetzt  Kotbrechen  und  Meteorismus.  28.  XI.  Tumor  des  Colon  as- 
cendens  ist  fixiert.  Coecumfistel  einzeitig  angelegt.  Massenhafte  Kotent^ 
leerung.   Kachexie.   Mit  gut  funktionierender  Fistel  entlassen. 

2.  Enteroanastomosen  (2  Fälle;  2  M.). 

Nr.  435.  Adam  Seh.,  34  J.  Leidet  seit  ^/2  Jahr  an  Obstipation.  Starke 
Abmagerung.  Faustgrosser  Tumor  in  der  Gegend  des  Colon  ascendens  zn 
fühlen.  17.  n.  Darmtumor  mit  vielen  Drüsenmetastasen.  Nahtanastomose 
zwischen  Ileum  und  Colon  transversum.  Heilung  p.  p.  Schlechte  Rekon- 
valescenz. 

Nr.  2300.  Friedrich  F.,  49  J.  Hat  seit  2  Monaten  Stuhlbeschwerden, 
jetzt  Kotbrechen.  Starker  Meteorismus.  3.  XL  Tumor  am  Coecum  mit 
Metastasen.  Anlegung  einer  lleumfistel.  Gute  Funktion  der  Fistel.  20.  XI. 
Knopfanastomose  zwischen  Heostomiefistel  und  Colon  ascendens.  Glatte 
Heilung. 

3.  Darmresektionen  (7  Fälle;  5  M.,  2  W.,  2  f). 
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Nr.  427.  Ernst  T..  42  J.  Leidet  viel  an  Obstipation,  Leibschmerzen 
and  Blutabgang.  Leib  aufgetrieben.  Knoten  im  Colon  transversnm  fühl- 
bar. 12.  IL  Adhäsionen  im  Colon  transversnm.  Eine  15  cm  lange  Invagi- 
nation  wird  gelöst.  An  der  Spitze  liegt  ein  Tumor.  10  cm.  Darm  rese- 
ciert.  Nahtanastomose  der  Enden.  M.  D. :  Gallertcarcinom.  Heilung  p.  p. 
Gutes  AUgemeinbelinden. 

Nr.  1275.  Leopold  W.,  49  J.  Hatte  mehrmals  Gallensteinkoliken  mit 
Icterus.  Zuweilen  Blut  im  Stuhl.  Kachexie.  Tumor  im  rechten  Hypochon- 
drium  fühlbar.  14.  VI.  Faustgrosser  Tumor  der  Flexur.  Resektion  des 
Coecums  und  Colon  ascendens.  Knopfanastomose  von  Heum  und  Colon 
transversum.  End  zu  Seite.  Abschluss  des  Colonendes.  Zunahme  der 
Schwäche.  Exitus  am  15.  VI.  Sektion:  Peritonitis  an  der  Operations- 
stelle. 

Nr.  1362.  Konrad  G.,  60  J.  Hat  seit  1  Jahr  Obstipation.  Blut  im 
Stuhl.  Gewichtsabnahme.  Flexur  als  dicker  Strang  fühlbar.  27.  VI. 
Apfelgrosser  Tumor  der  Flexur  wird  exstirpiert  (23  cm  Darm).  Nahtana- 
stomose End  zu  End.    Glatte  Wnndheilung.    Gute  Rekonvalescenz. 

Nr.  1645.  Marie  R.,  37  J.  Stuhl  in  der  letzten  Zeit  blutig,  schmerz- 
haft, oft  angehalten.  Tumor  der  Flexur  fühlbar.  31.  Vn.  Resektion  von 
11  cm  der  Flexur.  Der  Tumor  war  am  Kreuzbein  lixiert.  Nahtanasto- 
mose.   Glatte  Wundheilung.    Gutes  Belinden. 

Nr.  1866.  Johann  Z.,  40  J.  Hat  starke  Schmerzen  im  Leibe.  Stuhl 
angehalten.  Rechts  vom  Nabel  Tumor  fühlbar.  29.  YIII.  Resektion  des 
invaginierten  Coecums  in  20  cm  Ausdehnung.  Knopfanastomose  von  Ileum 
und  Colon.  Enden  vernäht.  Nach  11  Tagen  Kotiistel,  die  sich  aber  bald 
spontan  schliesst.  Mit  fest  geheilter  Wunde  bei  gutem  Befinden  entlassen. 

Nr.  2057.  Katharina  S.,  63  J.  Schmerzen  im  Unterleib.  Tumor  im 
Douglas.  26.  IX.  Carcinom  der  Flexur.  Resektion  von  11  cm.  Darm 
und  Nahtanastomose  der  Enden.  Peritonitische  Reizung.  Wunde  geöffnet, 
stinkende  Flüssigkeit  entleert.  Fistel  im  Colon  angelegt.  Exitus.  Sek- 
tion: Eitrige  Peritonitis.    Nahtdehiscenz. 

Nr.  2340.  Ferdinand  N.,  58  J.  Hat  seit  Jahren  Obstipation.  Blut 
im  Stuhl.  Kachexie.  Tumor  der  Flexui-  fühlbar.  10.  XL  Resektion  der 
carclnomatösen  Flexur  in  17  cm  Ausdehnung.  Nahtanastomose  der  Enden. 
Nach  4  Tagen  Bildung  einer  Kottistel,  die  sich  nach  6  Wochen  wieder 
spontan  schloss.     Gute  Rekonvalescenz. 

b)  Multiple  maligneBauchtumoren.  Ausgangs- 
punkt unbekannt  (7  Fälle;  3  M.,  4  W.). 

1.  Nicht  operierte  Fälle  (4  W.). 

Nr.  336.  Marie  H.,  5  J.  Leidet  seit  einiger  Zeit  an  Durchfall.  Mul- 
tiple grosse  Tumoren  fühlbar.  Starke  Kachexie.  Symptomatische  Be- 
handlung. 

Nr.  620.    Anna  B.,   18  J.    Bekam  vor  V*  Jabr  heftige  Vaginalblu- 
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tungen.  Stuhl  angehalten.  Tumor  rechts  vom  Nabel  mit  kleinen  Neben- 
knoten.    Arsenkur. 

Nr.  1153.  Anna  P.,  58  J.  Hat  seit  1  Jahr  Stuhlbeschwerden.  Viele 
grosse  Tumoren  fdhlbar.     Stuhl  auf  Abführmittel. 

Nr.  2094.  Lina  G.,  38  J.  Druckgefiihl  im  Magen,  Rückenschmerzen. 
Grosse  Tumoren  im  Unterleib.  Ascites,  Kachexie.  Symptomatische  Be- 
handlung. 

2.  Probelaparotomien  (3  M.). 

Nr.  693.  Adam  H.,  45  J.  Hat  seit  1  Jahr  Magenbeschwerden.  Grosser 
Tumor  abwärts  vom  Magen  fühlbar.  20.  III.  Diffuse  Carcinose  von  Pe- 
ritoneum, Netz,  Magen  und  Gallenblase,  Glatte  Wundheilung.  Mit  Con- 
durango  entlassen. 

Nr.  1021.  Christian  D.,  39  J.  Hat  seit  2  Monaten  Leibschmerzen. 
Abmagerung.  Per  rectum  submuköser  Tumor  fühlbar.  Ascites.  16.  V. 
Diffuse  Carcinose  von  Peritoneum  und  Netz.  Wunde  geheilt.  Schlechter 
Allgemeinzustand. 

Nr.  2280.  Ludwig  N.,  43  J.  Anfälle  von  Stuhlverhaltung.  Starker 
Meteorismus.  Per  rectum  Resistenz  palpabel.  3.  XI.  Diffuse  Carcinose. 
Glatte  Wundheilung.  Starke  Kachexie.  4  Wochen  post  operationem  ge- 
storben. 

c)  Mesenterialtumoren  (1  M.,  2  W.,  1  f)- 

1.  Cyste  im  Mesenteriolum  (1  W.). 

Nr.  2111.  Luise  Seh.,  36  J.  Vor  3  Jahren  Schenkelhemie  operiert. 
Rechts  häufig  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend.  Kleine  Leistenhernie 
rechts.  2.  X.  B  a  s  s  i  n  i.  Der  stark  verdickte  und  verwachsene  Wurm- 
fortsatz wird  reseciert,  eine  kokosnussgrosse  Cyste  des  Mesent^riolunis 
wird  mit  exstirpiert.     Glatte  Heilung. 

2.  Sarkome  (1  M.,  1  W.,  1  f). 

Nr.  1581.  Johann  W.,  35  J.  Hat  seit  7  Wochen  Leibschmerzen. 
Grosser  Tumor  rechts  vom  Nabel  fühlbar.  Kachexie.  21.  VII.  Kinds- 
kopfgrosser,  fixierter,  retroperitonealer  Tumor.  Nicht  exstirpabel.  Wunde 
geheilt. 

Nr.  1052.  Margarethe  Z.,  52  J.  Angeblich  seit  V2  Jahr  Anschwel- 
lung des  Leibes.  Keine  Kachexie.  Ueber  2  mannskopfgrosser  Tumor  fühl- 
bar, 21.  VI.  Retroperitonealer  Tumor  wird  ausgeschält,  wobei  das  Colon 
verletzt  wird.  Wegen  üebergreifen  auf  die  linke  Niere  wird  diese  mitge- 
nommen. Starker  Blutverlust.  Exitus  nach  kurzer  Zeit.  Sektion :  Grosses 
Geschwulstbett  ohne  Nachblutung.    Allgemeine  Anämie. 

IIL  Darmstenosen  aus  verschiedenen  Ursachen 
(13  FäUe;  9  M.,  4  W.,  10  f). 

1.  Stenose    durch    Tiefstand    des    Colon   trans- 
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ve  rs  um  (1  M.). 

Nr.  506.  Karl  N.,  45  J.  Hat  seit  längerer  Zeit  Schmerzen  rechts 
und  starke  Yerstopfung.  Meteorismus.  Kein  Tumor  fühlbar.  22. 11.  Das 
Colon  transversum  stand  sehr  tief.  Starke  Blähung  desselben.  Hindernis 
auch  in  der  Flexura  lienalis.  Höherlagerung  des  Darms.  Glatte  Wund- 
heilung.   Anfangs  Pneumonie,  später  gute  Rekonvalescenz. 

2.  Stenose  durch  Adhäsionen  zum  Teil  nach 
früheren  Operationen  (6  Fälle;  3  M.,  3  W.,  5  f). 

Nr.  871.  Peter  K.,  58  J.  Hat  seit  einigen  Tagen  Obstipation.  Ko- 
tiges Erbrechen.  Meteorismus.  Dämpfung  im  untern  Abschnitt  des  Leibes. 
22.  IV.  Dünndarm  stark  gebläht.  Eine  Schlinge  mit  dem  Mesenterium 
verwachsen.  Incision  des  Darms  und  Entleerung  von  Kot.  Mehrfache 
Adhäsionen  besonders  in  der  Blinddarmgegend.  Proc.  vermif.  adhärent, 
wird  reseciert.  Uebernähung  der  Darmöffnung.  In  den  nächsten  Tagen 
Icterus,  Bronchitis.  Herzschwäche.  Exitus  nach  5  Tagen.  Sektion :  Per- 
forationsperitonitis  durch  Insufticienz  einer  Darmnaht.  Multiple  alte  Me- 
senterialschrumpfungen. 

Nr.  892.  Katharina  H.,  24  J.  Bekam  nach  Partus  vor  8  Wochen 
Sepsis.  Es  stellte  sich  Obstipation  ein.  Seit  8  Tagen  kein  Stuhl.  Starker 
Collaps  Puls  140.  Kotiges  Erbrechen.  Meteorismus.  Rechts  Parametrium 
derb  infiltriert.  23.  IV.  Dünndarm  gebläht,  Coecum  leer.  Adnexe  und 
Wurmfortsatz  in  Schwarten  eingebacken,  woselbst  Dünndarmschlingen  ad- 
härent sind.  Abscess  eröffnet.  Gas  entleert.  Tamponade  und  Bildung 
einer  Ileumfistel.  Exitus  im  Collaps.  Sektion:  Stenose  des  Dünndarms 
durch  Verwachsungen  infolge  von  Parametritis  purulenta.  Diffuse  Perito- 
nitis. 

Nr.  1350.  Kätchen  S.,  26  J.  Im  Jahre  1898  Nephropexie  rechts. 
1901  Cholecystotomie.  Im  Dezember  1901  Appendicitis,  Eiter  im  Stuhl. 
In  letzter  Zeit  Darmstenose.  Seit  10  Tagen  kein  Stuhl.  Starker  Meteu- 
rismus.  Erbrechen.  28.  VI.  Flexura  coli  dextra  adhärent  in  der  Leber- 
gegend. Blinddarm  frei.  Nahtanastomose  zwischen  Colon  transversum 
und  ascendens.  Starker  Collaps.  Erbrechen.  Nach  2  Tagen  Exitus.  Sek- 
tion: Colon  mit  der  Leber  verwachsen.  Blut  im  Darm.  Hämorrhagien 
im  Pericard,  keine  Peritonitis. 

Nr.  2016.  Joseph  Seh.,  47  J.  Wurde  vor  3  Jahren  wegen  Appen- 
dicitis operiert  (1898  Nr.  1901).  Seit  4  Tagen  hat  er  Schmerzen  im  Un- 
terleib, Obstipation,  Kotbrechen.  Meteorismus.  Schmerz  in  der  Ileocoe- 
calgegend.  17.  U.  Dünndarm  stark  gebläht.  An  der  Grenze  des  ge- 
blähten Abschnitts  zieht  ein  derber  Strang  zur  alten  Laparotomienarbe. 
Durchtrennung  des  Strangs,  worauf  sich  die  Kotcirkulation  wieder  her- 
stellt. Entleerung  von  Kot  nach  Incision  des  Darms.  Naht  der  Incisions- 
stelle.  Peritonitis.  Exitus  nach  4  Tagen.  Sektion:  Gangrän  einer  hä- 
morrhagischen Dünndarmstelle.     Perforation  in  der  Nähe  der  Nahtstelle. 

8* 
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Schlnckpneamonie. 

Nr.  2301.  Theodor  M.,  35  J.  Hat  seit  14  Tagen  Erbrechen  und 
Obstipation.  Leib  eingezogen.  Sopor.  5.  XI.  Adhäsion  von  Gallenblase 
zam  Daodenam  wird  gelöst.  Gastroenterostomie  nach  Hacker-Murphy 
Erbrechen  gebessert.  Starker  Sopor.  Stanangspapille  beiderseits  Pols  48. 
23.  XI.  Exitus.  Sektion:  Gliom  der  1.  Kleinhirnhemisphäre.  Chronische 
Adhäsionen  von  Gallenblase  an  Duodenum  und  Pylorus.  Knopf  im  Rectum. 

Nr.  2608.  Susanne  v.  M.,  27  J.  Wurde  1901  wegen  Appendiciti^ 
operiert.  1902  Nahtabscess.  Seit  4  Wochen  Fistel,  Dysurie,  starke  Ob- 
stipation. Rechte  Adnexe  verdickt.  Meteorismus.  5.  I.  03.  S.  Nr.  71. 
Starke  Adhäsionen  gelöst.  Adnexe  frei.  Glatte  Wundheilnng.  Starke 
Hysterie.    Stuhlgang  gebessert. 

3.  Strangulation  durch  einen  Appendix  epi- 
ploicus  (1  M.,  1  t)' 

Nr.  1940.  Herr  H.,  54  J.  Hat  seit  1  Tage  Leibschmerzen,  Meteo- 
rismus und  Kotbrechen.  Starker  Verfall.  Dämpfung  unterhalb  des  Nabels. 
Extremitäten  kühl.  6.  IX.  Medianschnitt.  Diinndarmschlingen  dunkel- 
rot,  fast  schwarz.  Schnürender  Strang  zieht  von  der  Lebergegend  nach 
der  1.  Fossa  iliaca.  Er  wird  durchtrennt.  Schnürfurchen  nicht  sehr  hoch- 
gradig. Herzschwäche,  Exitus.  Sektion:  Appendix  epiploicns  war  der 
schnürende  Strang.    Kotaspiration. 

4.  Strangulation  durch  MeckeTsches  Diver- 
tikel (1  M.,   1  t). 

Nr.  1063.  Julius  D.,  57  J.  Hat  seit  14  Tagen  Leibschmerzen,  seit 
4  Tagen  komplete  Obstipation,  seit  2  Tagen  Kotbrechen.  Starker  Meteo- 
rismus. Douglas  vorgewölbt.  18.  Y.  Schnitt  rechts.  Hämorrhag.  As- 
cites entleert.  Nach  Incision  Kot  aus  dem  Dünndarm  entleert.  Ilenm 
z.  T.  coUabiert.  3  Schlingen  waren  durch  ein  10  cm  langes  Dunndann- 
divertikel  abgeschnürt,  welches  mit  seiner  Spitze  an  der  Radix  Mesenterii 
festgewachsen  war.  Darm  an  der  Ansatzstelle  des  Divei'tikels  ist  gang- 
ränös. 8  cm  reseciert.  Knopfanastomose.  Exitus  am  nächsten  Tage.  Sek- 
tion: Peritonitis  diffusa. 

5.  Invagination  (1  M.,  1  f). 

Nr.  1174.  Karl  L.,  25  J.  Hat  seit  2  Monaten  Leibschmerzen.  Oef- 
ters  blutige  Stühle.  Tumor  in  der  linken  Hiacalgegend  und  per  rectum 
fühlbar.  31.  Y.  Schnitt  links  und  Querschnitt  unterhalb  des  Nabels  nach 
rechts.  Coecum  und  Colon  transversum  in  die  Flexur  invaginiert,  sind 
fest  fixiert.  Nahtanastomose  zwischen  Ileum  und  Rectum.  Nach  2  Tagen 
Exitus  im  Collaps.     Sektion:  Peritonitis  purulenta,  Gazestück  im  Bauch. 

6.  Achsendrehung  der  Flexur  und  des  Dünn- 
darms (1  M.,  1  t)* 
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Nr.  652.  Johann  Seh.,  72  J.  Hat  seit  einigen  Tagen  Obstipation 
Meteorismus.   Erbrechen.    Eesistenz  oberhalb  des  Nabels  fühlbar.   11.  HI. 

Colostonüe  in  der  rechten  Lumbaigegend.  Reichlich  Kot  entleert.  25.  m. 
Schluss  der  Colostomie  nach  Lösung  einer  Achsendrehung  der  Flexur,  deren 
Mesenterium  sehr  lang  war.  Mesenterium  gerefft.  Trotz  Stutilentleerung 
Meteorismus.  Erbrechen.  Zunehmender  Verfall.  13.  IV.  Schnitt  rechts. 
Coecostomie.  Exitus  nach  4  Tagen.  Sektion:  Diffuse  Peritonitis.  Achsen- 
drehung einer  hochliegenden  Dünndarmschlinge. 

7.  Obturatorische  Hernien  (1  M.,  1  W.,  1  f)- 
Nr.  1370.  Bernhard  H.,  75  J.  Hat  seit  5  Tagen  Stuhl  verhaltung 
und  Leibschmerzen.  Kotbrecheh.  Leib  etwas  aufgetrieben.  25.  VI.  Druck- 
emptindlichkeit  in  der  Gegend  des  Foramen  ovale  sin.  Medianschnitt.  Darm- 
wandbruch am  Foramen  ovale  wird  gelöst.  Abends  CoUaps  und  Exitus. 
Sektion:  Peritonitis  diffusa  fibrinosa.  Hernienbett  im  1.  Foramen  ovale. 
Nr.  2641.  cf.  1903  Nr.  40.  Aurelie  W.,  56  J.  Vor  4  Jahren  Chole- 
cystostomie  (cf.  1899  Nr.  1690).  Jetzt  kindskopfgrosser  Narbenbruch. 
Starke  Lungenphthise.  Seit  4  Tagen  Stuhlverhaltung  und  Leibschmerzen. 
Kotbrechen.  Meteorismus.  Dämpfung  in  der  Ileocoecalgegend.  29.  XII. 
Keine  Adhäsionen  an  Gallenblase  oder  Processus  vermif.  Eingeklemmte 
Dünndarmschlinge  wird  aus  rechtem  Foramen  ovale  gelöst.  Wunde  geheilt 
bis  auf  kleine  Granulationsstelle.    Lungenphthise  schreitet  fort. 

IV.  Varia  (14  Fälle;  12  M.,  2  W.). 

1.  Nicht  operiert  (13  Fälle;  11  M.,  2  W.). 

Nr.  777,  580.  cf.  1901.  Heinrich  L.,  36  J.  Hat  nach  Ueberheben 
Schmerzen  im  Unterleib  und  r.  Bein.  Obstipation.  Unterleib  druckempfind- 
lich. Drüsenschwellung  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Abduktion  des  rech- 
ten Beins  schmerzhaft.  Vielleicht  obturatorische  Hernie  ?  Verweigert  Nar- 
koseuntersuchung.   Entlassen. 

Nr.  684.  Karl  S.,  4  J.  Leidet  an  Darmkatarrh  und  Infiltration  beider 
Unterlappen.    Medikamentöse  Behandlung. 

Nr.  869.  Jakob  M.,  75  J.  Klagt  über  Stuhldrang  und  Schleimabgang. 
Colitis.    Interne  Behandlung. 

Nr.  2233.  Heinrich  J.,  29  J.  Hat  seit  4  Jahren  blutig-schleimige 
Stühle.  Starke  Anämie.  Hämoglobin  40%.  Amoeben  zweifelhaft.  Zu- 
nächst Klystiere  ohne  Besserung.    Colostomie  verweigert. 

Nr.  2362.  Emma  S.,  25  J.  Früher  Bleichsucht.  Seit  2  Jahren  Dick- 
darmkatarrh.   Interne  Behandlung. 

Nr.  470.  Matthäus  R.,  87  J.  cf.  1901  Nr.  2345.  Linksseitige  frühere 
Hemiotomie.  Obstipation  und  Narbenschmerz.  Auf  Einlaufe  rasche  Bes- 
serung. 

Nr.  897.  Otto  G. ,  26  J.  Leidet  viel  an  Obstipation  und  Neur- 
asthenie.    Auf  Klystiere  reichlich  Stuhl. 

Nr  2247.    Wenzel,  B.,  43  J.    Hat  seit  längerer  Zeit  Schmerzen  in 
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der  l.  Regio  Inmbalis  und  Obstipation.  Kein  objektiver  Befand.  Auf  diä- 
tetische Behandlang  Besserang. 

Nr.  2560.  Jakob  S.,  21  J.  Schmerz  in  der  1.  Leibseite  nach  schwerem 
Heben.    Obstipation.    Stahl  aof  Einläafe.    Bessenmg. 

Nr.  6li.  Wilhelm  R.,  28  J.  Hatte  öfters  eitrige  Processe  in  der  rechten 
Ingainal-  nnd  Steissbeingegend.  Obstipation.  Tomoren  im  Abdomen  ver- 
schwinden aaf  Ricinas.    Diätetische  Rehandlang. 

Nr.  1680.  Karl  P.,  57  J.  1899  warde  Cholecystostomie  aasgefuhrt.  Jetzt 
Obstipation.   Keine  Baachhemie.   Aaf  Abführmittel  and  Einläafe  Heilang. 

Nr.  2026.  Lisette  R.,  64  J.  1895  Cholecystostomie.  Seit  4  Jahren 
Baachhernie.  In  letzter  Zeit  öfters  Schmerzen  ai^d  Obstipation.  Abma- 
gerang.  Magen  motorisch  safficient.  HCl  negativ.  Wahrscheinlich  Py- 
lorascarcinom.     Operation  verweigert. 

Nr.  364.  Heinrich  D.,  58  J.  Obstipation,  Kreazschmerzen.  Kachexie. 
In  der  linken  Hiacalgegend  andeatliche  Resistenz.  Flexarcarcinom  ?  Ope- 
ration verweigert. 

2.  Operiert  (1  M.). 

Nr.  1671  and  2232,  1729.  Max  C,  22  J.  Hat  seit  4  Jahren  nach 
Sektgenass  Schmerzen  and  Tamorbildang  im  1.  Epigastriam.  Tamor  fanst- 
gross  beobachtet.  Hydronephrose  vermatet.  8.  VIII.  Nepliropexie  links. 
Glatte  Wandheilang.  Beschwerden  daaem  fort.  Pankreascyste.  22.  X. 
Es  findet  sich  an  Magen  and  Pankreas  nichts  PathoL,  dagegen  war  der 
oberste  Teil  des  Jejanams  (30  cm)  stark  ödematös  and  erweitert.  Striktor 
aber  nicht  za  finden.  Wandheilang  darch  Stichkanaleiterang  etwas  ver- 
zögert.   Nach  Wiesbaden  za  diätetischer  Behandlang  entlassen. 

E.  Entzflndungen  des  Wurmfortsatzes. 

(69  Falle;  46  M.,  23  W.,  8  f.    cf.  Peritoneal-Tuberkulose  u.  Hernien.) 

I.  Nicht  operierte  Fälle  (2  W.). 

Nr.  1470.  Agnes  G.,  20  J.  Erkrankte  vor  3  Monaten  an  Schmerzen 
in  der  Blinddarmgegend.  Starke  Kotstaaang.  Nach  Abführen  Besse- 
rang.    Beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  1536.  Anna  K.,  19  J.  Vor  1  J.  Appendicitis.  Eiter  aus  Va- 
gina entleert.  Darnach  nochmals  Anfall.  Kleine  Resistenz  verschwindet 
aaf  Abführen.    Keine  Beschwerden  mehr. 

Nr.  1618.  Margarethe  H.,  26  J.,  leidet  seit  l^'a  Monaten  stets  an 
Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend.  Leichte,  schmerzhafte  Resistenz  da- 
selbst fühlbar.    Operation  verweigert. 

II.  OperierteFälle. 

a)  Akute  Appendicitis  {23  Fälle;    17  M.,  6  W..  7  f). 
1.  Abscessincisionen  zum  Teil  mit  sekundärer  Resektion  des  Proc. 
vermif.  (10  Fälle;  7  M.,  3  W.,  3  f). 


Jahresbericht  der  Heidelberger  Chirurg.  Klinik  für  1902.  1X9 

Nr.  580.  Anna  A.,  24  J.  Bekam  vor  14  Tagen  Fieber  und  Schmerzen 
in  der  Coecalgegend.  Fieber.  Leib  meteoristisch.  In  der  Ileocoecalgegend  fluk- 
tuierende Resistenz  nachweisbar,  die  auch  vaginal  fühlbar  ist.  3.  Tu..  Entlee- 
rung des  retroperitonealen  Kotabscesses.  15.  III.  Exstirpation  des  zum  gross-* 
ten  Teile  nekrotisieiten  Wurmfortsatzes.  Langsames  Aufhören  der  Eiterung. 
Mit  kleiner  granulierender  Wundhöhle  entlassen. 

Nr.  673.  Wilhelm  E.,  19  J.  Bekam  vor  14  Tagen  Leibschmerzen 
rechts.  Schüttelfrost.  Unterhalb  der  Gallenblasengegend  ist  fluktuierende 
Resistenz  zu  fühlen.  14.  UI.  Incision  des  Abscesses,  Drainage.  2.  IV. 
Entfernung  des  stark  adhärenten,  nach  hinten  und  oben  umgeschlagenen 
Wurmfortsatzes.   Derselbe  ist  8  cm  lang  und  kolbig  aufgetrieben.  Heilung. 

Nr.  708.  Georg  E.,  18  J.  Vor  12  Tagen  traten  beim  Turnen  heftige 
Schmerzen  rechts  im  Leibe  auf.  Hohes  Fieber,  Meteorismus.  Handbreite 
Dämpfung  in  der  Coecalgegend  nachweisbar.  1.  IV.  Durch  Einschnitt 
neben  dem  rechten  Rectus  wird  der  Eiter  entleert.  Därme  blaurot.  Wurm- 
fortsatz vollkommen  nekrotisiert.  Reste  entfernt.  Offene  Wundbehand- 
lung.   Heilung.    Narbe  fest. 

Nr.  828.  Philipp  S. ,  15  J.  Bekam  vor  1^/2  Wochen  Schmerzen  im 
Leibe.  Fieber.  Stuhl  angehalten.  Am  rechten  Lig.  Poup.  ist  druckem- 
ptindliche  Resistenz  fühlbar.  10.  IV.  Entleerung  des  jauchigen  Abscesses. 
22.  IV.  Resektion  des  adhärenten  Netzes  und  des  nekrotisierten  Wurm- 
fortsatzes vom  2.  Schnitt  aus.  Etagennaht.  Heilung  durch  mehrfache 
Nahtabscesse  verzögert. 

Nr.  1050.  Peter  B.,  17  J.  Vor  10  Tagen  Leibschmerzen,  Erbrechen, 
Stuhlverhaltung,  Fieber.  Dämpfung  im  ganzen  untern  Bauchabschnitt. 
Per  rectum  Exsudat  fühlbar.  16.  V.  Mediane  Incision.  Darm  adhärent. 
Es  werden  Abscesse  in  der  Milzgegend,  kleinem  Becken  und  auf  der  rechten 
Darmbeinschaufel  entleert.  W^urmfortsatz  an  der  Spitze  perforiert  liegt 
unter  der  Leber,  nicht  entfernt.  Tamponade.  Zunehmender  Verfall.  Exitus 
.    nach  10  Stunden.     Sektion:  Diffuse  eitrige  Peritonitis. 

Nr.  1053.  Bertha  B.,  20  J.  Bekam  vor  7  Tagen  Erbrechen,  Leib- 
schmerzen und  Stuhlverhaltung.  Fieber.  In  der  Blinddarmgegend  ist 
stärkere  Resistenz  fühlbar.  16.  V.  Schrägschnitt  entleert  dicken,  fäku- 
lenten  Eiter.  Tamponade.  Starke  Eiterung.  Anfangs  Besserung.  Nach 
8  Tagen  Leib  wieder  stärker  aufgetrieben.  Temp.  bis  39*^.  26.  V.  Er- 
weiterung der  Wundhöhle.  Entfernung  eines  Kotsteins  und  Resektion 
des  verwachsenen,  an  der  Spitze  perforierten  Wurmfortsatzes.  Gegenin- 
cision  am  linken  Muse,  rectus.  Wenig  Exsudat  daselbst.  Därme  eitrig 
belegt.  Zunehmende  Peritonitis,  28.  V.  Exitus.  Sektion:  Peritonitis 
purul.  diffusa. 

Nr.  1598.  Elise  B. ,  19  J.  Bekam  vor  8  Tagen  eine  Anschwellung 
in  der  Heocoecalgegend.  Erbrechen,  Fieber.  Starke  Schmerzen  im  Leib. 
Massiger  Meteorismus.  23.  VIL  Stinkender  Eiter  entleert.  Senkungen 
in  die  Lumbaigegend   und   das  kleine  Becken.     Offene  Wundbehandlung. 
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9.  VIIT.  Processus  vergeblich  gesucht.  Etagennaht  der  Bauchwand.  Glatte 
Heilung. 

Nr.  2065.  Willy  M.,  2  J.  Hat  Dämpfung  in  der  Fossa  iliaea  und 
hohes  Fieber.  Beugekontraktur  des  r.  Beins.  Exsudat  rechts  nachweis- 
bar. 25.  IX.  Abscessincision.  Tamponade.  Nach  2  Wochen  mit  kleiner 
Fistel  bei  gutem  Befinden  entlassen. 

Nr.  2460.  Jakob  K.,  28  J.  Bekam  vor  3  Wochen  Schmerzen  im  r. 
Hypogastrium.  Anschwellung  daselbst.  Dieselbe  ging  zuerst  zurück,  trat 
aber  bald  wieder  auf.  In  den  letzten  Tagen  Verschlimmerung.  Stuhl 
angehalten.  Fieber.  Resistenz  rechts  fühlbar.  24.  XI.  Entleerung  übel- 
riechenden Eitei*s  aus  abgeschlossener  Abscesshöhle.  Zunächst  Tempera- 
turabfall. Nach  3  Tagen  Collaps.  Meteorismus.  30.  XI.  Exitus.  Sektion: 
Processus  perforiert.  Retrocoecaler  Abscess.  Achsendrehung  der  obem 
Zweidrittel  des  Dünndarms.  Peritonitis  dif.  fibrinosa. 

Nr.  2554  cf.  1903  Nr.  26.  Peter  J. ,  70  J.  Leidet  seit  8  Tagen  an 
Schmerzen  auf  der  r.  Leibseite.  Stuhl  angehalten.  Fieber.  Resistenz 
rechts  fühlbar.  12.  XII.  Jauchiger  Eiter  entleert.  Wurmfortsatz  nicht 
gesucht.     Offene  Wundbehandlung.    Heilung  mit  fester  Narbe. 

2.  Primäre  Wurmfortsatz-Resektion  (13  Fälle; 
10  M.,  3  W.,  4  t). 

Nr.  298.  Peter  F.,  20  J.  Bekam  vor  8  Tagen  einen  perityphlit. 
Anfall  mit  Fieber  und  heftigen  Schmerzen.  Leib  aufgetrieben.  Exsudat 
rechts  nachweisbar.  20.  I.  Entleerung  eines  kotigen  Abscesses.  Der  nach 
dem  kleinen  Becken  zu  liegende,  stark  geschwollene  Wurmfortsatz  wird 
reseciert.  Perforation  an  der  Spitze.  Tamponade.  Nach  4  Wochen 
Wunde  fest  verheilt. 

Nr.  306.  Albert  F. ,  29  J.  Hat  seit  14  Tagen  Schmerzen  in  der 
Leistengegend.  Kein  Fieber,  walzenförmiger  Tumor  in  der  Ilfeocoecal- 
gegend  fühlbar.  25.  I.  Der  sehr  lange,  verdickte  Wurmfortsatz  ist  ver- 
wachsen, aber  nicht  perforiert.  Resektion  desselben.  Bauchnaht.  Heilung. 

Nr.  KKU.  Engelbert  K.,  30  J.  Ist  seit  2  Tagen  mit  heftigen  Leib- 
schmerzen und  Fieber  erkrankt.  Stuhlverhaltung,  Meteorismus.  Resistenz 
in  der  Blinddarmgegend.  18.  V.  Stinkender  Eiter  entleert.  Nach  hinten 
und  oben  lag  der  perforierte  Wurmfortsatz,  der  entfernt  wird.  Tamponade. 
Heilung.   Mit  kleiner  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  1747.  Friedrich  Seh. ,  9  J.  Erkrankte  vor  6  Tagen  mit  Leib- 
schmerzen rechts,  Stuhlverhaltung.  Häufig  Erbrechen,  zuletzt  Kot  Starker 
Meteorismus,  diffuse  Schmerzhaftigkeit.  9.  VIII.  Dicker  Eiter  entleert. 
Der  nekrotische  Wurmfortsatz  wird  reseciert.  Entleerung  mehrerer  Eiter- 
senkungen, Tamponade.  Starke  Kachexie,  zunehmender  Verfall.  Nach  5 
Tagen  Exitus.   Sektion:  Peritonitis  diffusa. 

Nr.  1827.  Georg  Seh.,  57  J.  Bekam  nach  einem  Sprung  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite  und  Erbrechen.   Geringer  Meteorismus.   In  der  Deo- 
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coecalgegend  ist  Resistenz  fühlbar,  die  sehr  druckempfindlich  ist.  21.  VHI. 
Massenhaft  Eiter  wird  entleert.  Der  an  mehreren  Stellen  gangränöse, 
10  cm  lange  Processus  v.  wird  entfernt.  Tamponade.  22.  IX.  Etagen- 
naht der  Banchdecken.  Mit  fest  geheilter  Wunde  entlassen. 

Nro.  1925.  Franz  W.,  32  J.  Hat  seit  8  Tagen  Erbrechen  und  Schmer- 
zen im  r.  Hypogastrium.  Daselbst  ist  eine  fluktuierende  Resistenz  fühlbar. 
Fieber.  4.  IX.  Entleerung  stinkenden  Eiters.  Wurmfortsatz  an  der  Spitze 
perforiert,  wird  reseciert.  Eitersenkung  unter  der  Leber  wird  entleert. 
Starke  Herzschwäche.  Exitus  nach  24  Stunden.  Sektion :  Peritonitis  diffusa 
pnrulenta.   Pleuritis  dextra. 

Nr-  1976.  Mathäus  A.,  53  J.  Bekam  vor  einigen  Tagen  heftiges  Er- 
brechen und  Stuhlverstopfung.  Hierzu  kam  starke  Schmerzhaftigkeit  des 
Leibes.  Fieber  vorhanden.  Dämpfung  in  der  Ileocoecalgegend.  11.  IX. 
Dicker  Eiter  entleert.  Auslösung  des  an  mehreren  Stellen  perforierten 
Wurmfoi*tsatzes  und  Resektion  desselben.  Er  enthielt  mehrere  Kotsteine. 
Tamponade.    Nach  4  Wochen  mit  fest  geheilter  Wunde  entlassen. 

Nr.  1990.  Joseph  R.,  45  J.  Bekam  vor  10  Tagen  Schmerzen  im  r. 
Hypogastrium.  Abdomen  sehr  stark  gespannt  und  äusserst  empfindlich, 
besonders  rechts.  Daselbst  ist  eine  Resistenz  nachweisbar.  13.  IX.  Jau- 
chiger Eiter  wird  entleert.  Wurmfortsatz  wird  aus  schwartigen  Massen 
in  der  Ntthe  der  Blase  ausgelöst.  An  der  Spitze  ist  er  perforiert  und 
fa^  daumendick.  Resektion  desselben.  Tamponade.  Heilung.  1.  X.  Eta- 
gennaht der  Bauchdecken.  Mit  fester  Narbe  entlassen. 

Nr.  1994.  Elise  M.,  18  J.  Hat  seit  5  Tagen  Fieber,  Obstipation 
und  Schmerzen  in  der  r.  Unterbauchgegend.  Daselbst  ist  Dämpfung  zu 
konstatieren.  Meteorismus.  13.  IX.  Entleerung  eines  stinkenden  Abscesses. 
Isolierung  des  mehrfach  perforierten  Proc.  vermif.,  der  lateral  und  nach 
hinten  lag.  Resektion  desselben.  Offene  Wundbehandlung.  11.  X.  Eta- 
gennaht der  Bauchdecken.   Glatte  Heilung. 

Nr.  2158.  Regine  Seh.,  15  J.  Erkrankte  vor  3  Wochen  mit  Stuhl- 
verhaltung. Auf  Abführmittel  Durchfälle.  Starke  Schmerzen  rechts  im 
Leibe,  Erbrechen,  Fieber  bis  40®.  Seit  3  Tagen  Leib  aufgetrieben.  Am 
8.  X.  Eiter  im  Stuhl.  Starker  CoUaps.  Diffuse  Peritonitis.  8.  X.  Ent- 
leerung mehrerer  grosser  Abscesse  in  der  Ileocoecalgegend.  Loch  im 
Coecum  an  der  Basis  des  Wurmfortsatzes.  Resektion  des  letzteren  und 
Darmnaht.  Tamponade.  Zunehmender  CoUaps.  9.  X.  Exitus.  Sektion: 
Diffuse  Peritonitis,  Pneumonie  beider  Unterlappen. 

Nr.  2287.  Susanne  B.,  14  J.  Hat  seit  4  Tagen  Schmerzen  in  der 
r.  Unterbauchgegend.  Seit  1  Tag  Meteorismus,  Stuhlverhaltung.  Resi- 
stenz rechts  fühlbar.  31.  X.  Stinkender  Eiter  entleert.  Der  im  kleinen 
Becken  adhärente,  an  der  Spitze  perforierte  Wurmfortsatz  wird  reseciert. 
Tamponade.     Wunde  heilt  glatt.    Entlassung  nach  4  Wochen. 

Nr.  2531.  Sebastian  B.,  27  J.  Bekam  vor  12  Tagen  heftige  Schmer- 
zen in   der  r.  Fossa  iliaca.    Durchfälle.    Abdomen  aufgetrieben.    Rechts 
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Resistenz  hihlbar.  Temp.  38®.  10.  XII.  Stinkender  Eiter  entleert.  Proc. 
vermif.  wird  reseciert.  Er  ist  nekrotisch.  Tamponade.  Im  Laufe  des 
Tages  zunehmende  Peritonitis.  Nachts  Exitus.  Sektion:  Abscess  prärectal. 
Diffuse  Peritonitis. 

Nr.  2635  cf.  1903  Nr.  10.  Johann  M.,  19  J.  Hat  seit  2  Tagen  Leib- 
schmerzen, Erbrechen  und  Obstipation.  Meteorismus.  Peritonitis  diffusa« 
28.  XII.  Trübes  Serum  aus  der  Bauchhöhle  entleert.  3  Abscesse  fanden 
sich  im  kleinen  Becken,  auf  der  Leber  und  unter  derselben,  wo  der  per- 
forierte Wurmfortsatz  lag.  Eesektion  desselben.  Tamponade.  Langsame 
Heilung  innerhalb  2  Monaten. 

b)  Subakute  Wurmfortsatzentzündung  (9  Fälle ; 
6  M.,  3  W.,  1  t). 

Nr.  381.  Hermann  B.,  19  J.  Mitte  Dezember  1901  starker  perity- 
phlitischer  Anfall.  Yon  da  ab  ständig  Schmerzen.  Faustgrosse  Resist^enz 
rechts  vom  Nabel  fühlbar.  Vom  Rectum  aus  ist  dieselbe  ebenfalls  nach- 
weisbar. 5.  n.  Dicker  Eiter  entleert  sich  vom  kleinen  Becken  aus.  Tam- 
ponade. 24.  IL  Starke  Verwachsungen.  Bei  Lösung  derselben  entsteht 
ein  Loch  im  Colon  ascendens.  Naht  desselben.  Der  Processus  vermif. 
wird  isoliert  und  reseciert.  Massige  Sekretion.  Nach  4  Wochen  mit 
fester  Narbe  geheilt  entlassen. 

Nr.  645.  Adam  K.,  20  J.  Erster  Anfall  vor  Va  J.  Seit  der  Zeit 
besteht  ständig  Schmerz  in  der  Ileocoecalgegend.  Vor  einigen  Tagen 
traten  wieder  heftige  Schmerzen  auf.  Schmerzhafte  Resistenz  in  der 
Ileocoecalgegend  fühlbar.  11.  III.  Der  tingerdicke  10  cm  lange  Wurm- 
fortsatz wird  reseciert.  Er  ist  an  der  Spitze  gangränös.  Etagennaht 
der  Bauchdecken.     Heilung  mit  fester  Narbe. 

Nr.  910.  Maria E.,  9  J.  Vor  einigen  Tagen  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  des  Leibes.  Daselbst  ist  eine  Resistenz  fühlbar.  Auf  Bettruhe  und 
Abführmittel  Besserung.  Nach  Ablauf  des  akuten  St-adiums  1.  V.  Incision. 
Resektion  des  nekrotisierten  Wurmfortsatzes.  Etagennaht  der  Banch- 
decken.   Glatte  Heilung. 

Nr.  1011.  Bruno  K.,  38  J.  Vor  4  Wochen  trat  auf  der  rechten 
Seite  im  Leibe  eine  Geschwulst  auf.  Stuhl  angehalten.  Anfangs  öfters 
Erbrechen.  Fieber.  Abscess  in  der  Ileocoecalgegend  nachweisbar.  Psoas- 
stellung  des  r.  Beines.  9.  V.  Entleerung  grünlichen  Eiters.  Anfangs  ko- 
tiges Sekret.    23.  V.  Mit  kleiner  Fistel  entlassen. 

Nr.  1212.  Marie  H.,  35  J.  Leidet  seit  3  Wochen  an  Leibschmerzen. 
Stuhlverhaltung.  Resistenz  rechts  fühlbar,  fluktuierend.  Graviditas  Mens 
II. — 111.  5.  VI.  Abscess  entleert.  Der  nekrotische  Wurmfortsatz  wird 
ausgeschält  und  exstirpiert.  Tamponade.  Am  5.  Tage  Abort.  Heilung  der 
Wunde  ohne  Störung.     Mit  fester  Narbe  entlassen. 

Nr.  1254  und  1660.  August  St. ,  29  J.  Bekam  im  Februar  Leib- 
schmerzen und  Obstipation.     Die  Schmerzen   dauerten   von    da  an   mit 
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wechselnder  Intensität  weiter  fort.  In  der  rechten  Iliacalgegend  ist 
apfelgrosse  derbe  Kesistenz  fühlbar.  11.  VI.  Incision.  Eiter  wird  ent- 
leert. Taniponade.  7.  VII.  Mit  kleiner  Granulationshöhle  entlassen.  28.  VIII. 
Starke  Sekretion  aus  der  Fistel.  29.  VII.  Op.  Lösung  und  Exstirpation 
des  am  Coecnm  mit  der  Spitze  adhärenten  Proc.  vermif.  Partielle  Eta- 
gennaht der  Bauchdecken.  Heilung  durch  Bildung  einer  kleinen  Eotlistel 
verzögert,  die  sich  aber  bald  spontan  schliesst.  Mit  fester  Narbe  entlassen. 

Nr.  1695.  Oskar  Z.,  16  J.  Vor  3  Wochen  traten  Schmerzen  im 
Leibe  rechts  auf.  Schüttelfrost.  Am  Mac  Burney^schen  Punkte  ist  kleine 
Resistenz  fühlbar.  Nach  einigen  Tagen  Abnahme  des  Meteorismus.  7.  VIII. 
Der  entzündlich  verdickte  Wurmfortsatz  wird  reseciert.  Etagennaht  der 
Bauchdecken.    Mit  fast  geheilter  Wunde  entlassen. 

Nr.  1957.  Käthchen  F. ,  16  J.  Erkrankte  vor  einigen  Tagen  mit 
Fieber  und  Stuhlverhaltung.  Derbe  schmerzhafte  Resistenz  auf  der  r. 
Seite  des  Abdomens  fühlbar.  Nach  7tägiger  symptomatischer  Behandlung. 
16.  IX.  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  nach  Lösung  fester  Adhäsionen. 
Kleiner  Abscess  entleeit.  Partielle  Bauchnaht.  Reaktionslose  Heilung. 
Nach  3  Wochen  entlassen. 

Nr.  2376  cf.  1903  Nr.  33.  Jakob  B.,  60  J.  Bekam  vor  16  Wochen 
Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend ,  Durchfalle  und  Fieber.  Dieser  Zu- 
stand dauerte  mit  wenig  Unterbrechungen  bis  jetzt  fort.  Schmerzhafter 
Abscess  im  r.  Hypogastrium  nachweisbar.  14.  XI.  Entleerung  gashaltigen 
Eiters.  Die  ganze  Umgebung  ist  phlegmonös.  Tamponade.  2.  XII.  Wie- 
deröffnung der  Wunde  und  Resektion  des  ins  kleine  Becken  umgeschla- 
genen Proc.  vermif.  Bei  Lösung  der  Adhäsionen  entstanden  2  Löcher  im 
Ilenm.  Naht  derselben.  Tamponade.  In  der  nächsten  Zeit  entstand  eine 
Kottistel.  2mal  wurde  versucht,  die  Fisteln  durch  Naht  zu  schliessen,  was 
aber  nicht  gelang.  Aller  Kot  entleert  sich  durch  die  Wunde.  9.  I.  03. 
Schnitt  median  der  alten  Narbe.  Resektion  der  listulösen  Ueumschlinge 
und  Einpflanzung  des  centralen  Endes  seitlich  ins  Coecum  mitMurphy- 
knopf.  Uebernähung  des  peripheren  Endes.  Starke  Sekretion.  19.  I. 
Knopfabgang.  Es  bildet  sich  wieder  ein  kotiger  Abscess.  Starke  blutige 
Durchfälle:  Inanition  nimmt  zu.  1.  IL  Exitus.  Sektion:  Kottistel  am 
Colon  und  Resektionsstelle  des  Ileums.  Colitis  ulcerosa.  Myodegeneratio 
cordis. 

c)  Chronische  recidivierende  Appendicitiden 
(35  Fälle;  23  M.,  12  W.). 

Nr.  215.  Marie  K.,  21  J.  Hat  3  Anfälle  von  Perityphlitis  im  Laufe 
des  letzten  Jahres  durchgemacht.  In  der  Blinddarmgegend  ist  eine  druck- 
empfindliche Resistenz  zu  fühlen.  15.  I.  Wurmfortsatz  hängt  ins  kleine 
Becken,  wird  reseciert.  Er  enthält  einen  Kotstein.  Etagennaht  der  Bauch- 
decken.  Heilung,  p.  p. 

Nr.  239.    Fritz  W.,    17  J.    Machte  in  den  letzten  4  Jahren  2  peri- 
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typhlitisclie  Anfälle  durch.  15.  I.  Wurmfortsatz  war  am  Coecum  hinten 
adharent.  Er  wird  reseciert.  In  der  Mitte  zeigt  er  sich  strikturiert. 
Bauchnaht.     Glatte  Heilung. 

Nr.  275.  Otto  K.,  20  J.  Bekam  vor  14  Tagen  den  zweiten  Schmerz- 
anfall in  der  Ileocoecalgegend.  Leichte  Resistenz  daselbst  fühlbar.  20. 1. 
Resektion  des  fixierten  Wurmfortsatzes.  Bauchnaht.  Kleine  Drainage. 
Nach  4  Wochen  mit  fest  geheilter  Narbe  entlassen. 

Nr.  314.  Wilhelm  T.,  21  J.  Hat  4  perityphlit.  Anfölle  durchge- 
macht. Auswftrts  wurde  einmal  durch  Incision  Eiter  entleert.  Es  bildete 
sich  eine  Fistel  neben  dem  r.  Lig.  Poup.  In  der  Umgebung  derselben 
besteht  eine  derbe  Resistenz.  Därme  gebläht.  28.  I.  Freilegung  des  mit 
dem  Coecum  an  seiner  Spitze  verwachsenen  Proc.  vermif.  Exstirpation 
desselben.  Wegen  der  bestehenden  Darmstenose  wird  eine  Nahtanastomose 
zwischen  Ileum  und  Colon  ascendens  angelegt.  Partielle  Bauchnaht.  Glatte 
Heilung.    In  der  5.  Woche  entlassen. 

Nr.  371.  Abraham  H.,  35  J.  Hatte  öfters  appendicitische  Anfälle. 
In  letzter  Zeit  ständig  Schmerzen.  Keine  deutliche  Resistenz  fühlbar. 
Bei  der  Operation  zeigte  sich  der  Wurmfortsatz  nach  oben  umgeschlagen, 
verwachsen  und  gedreht.  Im  Innern  desselben  fand  sich  etwas  Eiter. 
Etagennaht  der  Bauchdecken.  Glatte  Heilung.  Bei  der  Entlassung  be- 
steht noch  etwas  Schmerz  an  der  Narbe,    cf.  1903. 

Nr.  461.  Anna  R.,  21  J.  Machte  im  letzten  Jahr  3  perityphlitiscbe 
Anfälle  durch.  Schmerzhafte  Resistenz  in  der  Blinddarmgegend  fühlbar. 
15.  II.  Der  stark  aufgetriebene  Proc.  vermif.  wird  entfernt.  Da  sich  die 
rechten  Adnexe  stark  vergrössert  erwiesen,  werden  sie  ebenfalls  exstir- 
piert.  Nach  5  Stunden  musste  das  Abdomen  wegen  Nachblutung  eröffnet 
werden.  Die  Blutung  aus  dem  Adnexstumpfe  wurde  durch  ümstechungen 
gestillt.  Gute  Rekonvalescenz.  Mit  fest  geheilter  Wunde  nach  5  Wochen 
entlassen. 

Nr.  543,  953,  2653  und  1903  Nr.  4.  Philipp  G. ,  51  J.  Hat  seit 
2  Jahren  öfters  Schmerzen  im  r.  Epigastrlum.  Dieselben  traten  nach 
Diätfehlern  und  harter  Arbeit  auf.  Rechts  vom  Nabel  ist  druckempfind- 
liche Resistenz  fühlbar.  3.  V.  Adhäsionen  am  Coecum  gelöst.  Wurm- 
fortsatz wird  reseciert.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Mit  fest  geheilter 
Narbe  entlassen. 

Nr.  598.  Franz  L. ,  15  J.  Litt  seit  7  J.  öfters  an  Appendicitis. 
Druckempfindliche  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend  fühlbar.  6.  III.  Der 
verdickte  Wurmfortsatz  wird  reseciert.  Einige  geschwollene  Drüsen  wer- 
den mit  entfernt.    Etagennaht  der  Bauchdecken.    Heilung  p.  p. 

Nr.  618.  Johann  W..  31  J.  Bekam  im  letzten  Jahr  3  Anfalle  von 
Perityphlitis.  Leichte  Resistenz  in  der  Blinddarm gegend  fühlbar.  10.  HI. 
Starke  Adhäsionen  werden  gelöst,  wobei  sich  nach  hinten  der  kurze, 
dicke  Wurmfortsatz  findet.  Exstirpation  desselben.  Etagennaht  der  Bauch- 
wunde.    Glatte  Heilung. 
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Nr.  837.  Theodor  H.,  29  J.  Hatte  im  letzten  halben  Jahre  5  An- 
fälle von  heftigen  Schmerzen  in  der  Typhlongegend.  15.  IV.  Der  am  Coecum 
adhärente  Proc.  vermif.  wird  reseciert.  Er  ist  katarrhalisch  geschwellt. 
Etagennaht  der  Banchdecken.    Mit  fest  geheilter  Wunde  entlassen. 

Nr.  841.  Wilhelm  B.,  13  J.  Bekam  in  letzter  Zeit  2  Anfölle  von 
Blinddarmentzündung.  Im  r.  Hypogastrium  derbe  Resistenz  fahlbar.  15.  IV. 
Der  nach  dem  kleinen  Becken  zu  liegende  Wurmfortsatz  war  äusserst 
fest  verwachsen.    Er  wird  reseciert.    Bauchnaht.    Heilung  p.  p. 

Nr.  848.  Karl  K. ,  38  J.  Hat  seit  8  Jahren  stets  Schmerzen  auf 
der  r.  Leibseite.  Resistenz  daselbst  nachweisbar.  17.  II.  Der  nach  hinten 
und  oben  geschlagene,  8  cm  lange  Proc.  vermif.  wird  reseciert.  Etagen- 
naht der  Bauchwunde.    Mit  fest  geheilter  Wunde  entlassen. 

Nr.  880.  Jakob  Seh.,  19  J.  Seit  zwei  Jahren  4  Blinddarmentzün- 
dungen. In  der  Regio  ileocolica  keine  Resistenz  fühlbar.  24.  IV.  Wurm- 
fortsatz wird  ausgelöst  und  reseciert.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 
Heilung  p.  p. 

Nr.  942  und  1029.  Gertrud  B.,  18  J.  Machte  seit  4  Jahren  5  peri- 
typhlitische  Anfälle  durch.  Rechts  vom  Nabel  grosse  Druckemplindlich- 
keit,  ohne  dass  eine  Resistenz  nachweisbar  gewesen  wäre.  13.  V.  Wurm- 
fortsatz ist  gedreht  und  hierdurch  stenosiert.  Er  wird  reseciert.  Etagen- 
naht der  Bauchdecken.    Heilung  ohne  Störung. 

Nr.  1051.  Alois  R. ,  22  J.  Machte  mehrere  Anfälle  von  Perity- 
phlitis durch.  Seit  dieser  Zeit  fühlt  er  ständig  Schmerzen  in  der  Ileo- 
coecalgegend.  16.  V.  Das  Coecum  wird  schwierig  aus  Schwarten  ausge- 
löst und  der  Wurmfortsatz  exstirpiert.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 
Heilung  durch  kleinen  Abscess  verzögert.  Nach  5  Wochen  mit  fest  ge- 
heilter Wunde  entlassen. 

Nr.  1167.  Elisabeth  A.,  11  J.  Hatte  in  den  letzten  Jahren  2  An- 
fälle von  Appendicitis.  Resistenz  im  rechten  Hypogastrium  fühlbar.  31.  V. 
Der  nach  hinten  und  oben  umgeschlagene,  7  cm  lange  Wurmfortsatz  wird 
entfernt.    Etagennaht  des  Bauches.    Heilung  p.  p. 

Nr.  1178.  Hertha  S.,  35  J.  Bekam  öfters  appendicitische  Anfälle. 
Ständig  bestehen  Schmerzen.  Rechte  Adnexe  vergrössert.  Am  Mac 
Burney 'sehen  Punkte  ist  eine  Resistenz  fühlbar.  1.  VI.  Resektion  des 
stark  verdickten  Proc.  vermif.  Hierauf  werden  die  rechten  Adnexe,  die 
stark  vergrössert  erschienen,  exstirpiert.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 
Glatte  Heilung. 

Nr.  1209.  Maria  H. ,  20  J.  Machte  4  Anfälle  von  Appendicitis 
durch.  Ileocoecalgurren.  5.  VI.  Wurmfortsatz,  mit  der  Spitze  adhärent, 
wird  reseciert.     Etagennaht  der  Bauchdecken.     Heilung  p.  p. 

Nr.  1223.  Christian  H.,  34  J.  Hatte  öfters  Schmerzen  im  rechten 
Hypogastrium  mit  Stuhlverhaltung.  Druckempfindlichkeit  am  Mac  Bur- 
ney 'sehen  Punkt.  7.  VI.  Resektion  des  Proc.  vermif.  Etagennaht  des 
Bauches.     Glatte  Heilung.    Narbe  fest. 
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Nr.  1266.  Kurt  F.,  16  J.  Hatte  in  den  letzten  Jahren  3  perity- 
phlitische  Anfälle.  Druckempfindlichkeit  in  der  Ileocoecalgegend.  11.  M. 
Resektion  des  adhärenten  und  geknickten  Wurmfortsatzes.  Etagennaht 
der  Bauchwunde.    Heilung  p.  p. 

Nr.  1278.  Franz  L.,  4Va  J.  Bekam  im  Laufe  eines  Jahres  4  Ap- 
pendicitisanfölle.  Bei  dem  ersten  Ahscessincision.  Per  rectum  Resistenz 
fühlbar.  14.  VI.  Wurmfortsatz  bis  tief  ins  kleine  Becken  adhärent.  Aus- 
lösung und  Exstirpation  desselben.  Alte  Perforation  nachweisbar.  Bauch- 
naht, kleine  Drainage.     Glatte  Heilung. 

Nr.  1371.  Joseph  E.,  31  J.  Hatte  seit  V»  Jahr  3  perityphlitische 
Anfälle.  Ständig  bestehen  jetzt  leichte  Schmerzen  und  Obstipation.  In 
der  Coecalgegend  Gurren  nachweisbar.  27.  VI.  Resektion  des  verdickten 
Wurmfortsatzes.    Bauchnaht  in  Etagen.    Heilung  p.  p. 

Nr.  1376.  Sarah  F.,  28  J.  Leidet  seit  8  Jahren  an  Schmerzen  im 
rechten  Hypogastrium  und  Obstipation.  Apfelgrosse  Resistenz  in  der 
Coecalgegend  zu  fühlen.  27.  VL  Resektion  des  obliterierten  und  adhä- 
renten Wurmfortsatzes.  Bauchnaht  in  Etagen.  Heilung  p.  p.  Entlas- 
sung nach  4  Wochen.    Narbe  fest,  noch  etwas  empfindlich. 

Nr.  1493.  Max  K.,  34  J.  Hatt«  im  letzten  Jahre  4  perityphlitische 
Anfälle.  Leichte  Resistenz  fühlbar.  9.  VII.  Resektion  des  Proc.  vennif., 
der  retrocoecal  fest  adhärent  war.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Glatte 
Heilung. 

Nr.  1607.  Johann  B.,  25  J.  Hat  seit  längerer  Zeit  Schmerzhaftig- 
keit  in  der  Ileocoecalgegend.  Leichte  Druckempfindlichkeit  daselbst.  23.  VII. 
Resektion  des  Wurmfortsatzes,  dessen  Schleimhaut  stark  entzündet  ist. 
Bauchnaht  in  Etagen.    Glatte  Wundheilung. 

Nr.  1636.  Hermann  B.,  25  J.  Hatte  seither  2  perityphlitische  An- 
föUe.  Leichte  Resistenz  fühlbar.  26.  VII.  Exstirpation  des  stark  rer- 
dickten  und  verwachsenen  Wurmfortsatzes,  der  einen  Kotstein  enthielt. 
Kleiner  Abscess  lag  an  der  Spitze.  Partielle  Bauchnaht  in  Etagen.  Tam- 
ponade. Massige  Sekretion.  Entlassung  nach  2Va  Wochen  mit  kleiner 
Granulationsfläche. 

Nr.  1653.  Richard  L.,  29  J.  Hatte  im  letzten  Jahre  2  appendici- 
tische  Anfillle.  Leichte  Resistenz  an  der  Coecalgegend  fühlbar.  30.  VIL 
Exstirpation  des  strikturierten  Wurmfortsatzes.  Bauchnaht  in  Etagren. 
Heilung  p.  p. 

Nr.  1699.  Sophie  C,  21  J.  Machte  seit  7  Jahren  3  Anfälle  von 
Appendicitis  durch.  Einmal  perforierte  ein  Abscess  in  den  Darm.  Ständig 
Beschwerden  seither.  5.  VIII.  Der  adhärente  Wurmfortsatz  wird  rese- 
ciert.  Er  ist  an  der  Spitze  obliteriert.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 
Heilung  p.  p.     Narbe  fest. 

Nr.  1720.  Georg  G.,  51  J.  Litt  in  den  letzten  Jahren  öfters  an 
Appendicitis.  Gurren  in  der  Coecalgegend  nachweisbar.  7.  VHI.  Re- 
sektion des  etwas  verdickten  Wurmfortsatzes.    Bauchnaht.    Heilung  p.  p- 
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• 
Nr.  1903.    Gustav  H.,  16  J.    Leidet  seit  IVa  Jahren  öfters  an  Ap- 

pendicitis.    Druckemptindlichkeit  in  der  Coecalgegend.    4.   IX.    Exstir- 

pation  des  Wurmfortsatzes,  der  winkelig  geknickt  war.    Baachnaht  in 

Etagen.   Geringe  Yerzögerung  der  Heilang  durch  kleine  Hämatombildung. 

Mit  fester  Narbe  entlassen. 

Nr.  2046.  Sophie  S.,  20  J.  Bekam  in  den  letzten  Monaten  mehrere 
perit^'phlitische  Anfälle,  einmal  mit  Peritonitis.  Schmerzen  sind  immer 
vorhanden.  Rechts  neben  dem  Nabel  ist  eine  derbe  Resistenz  fühlbar. 
Beim  Urinieren  fühlt  Pat.  Schmerzen.  25.  IX.  Nach  Lösung  starker,  mit 
der  Blase  verwachsener,  schwartiger  Massen  werden  Ueberreste  des  Proc. 
vermif.  entfernt.  Exstirpation  der  Schwarten.  Bauchnaht.  Glatte  Hei- 
lung.   Urinieren  schmerzfrei. 

Nr.  2069.  Laura  W.,  33  J.  Machte  seit  V*  Jahr  2  Anfälle  von 
Perityphlitis  durch.  In  letzter  Zeit  fühlt  sie  ständig  Schmerzen.  Resi- 
stenz fühlbar.  30.  IX.  Resektion  des  zum  Teil  obliterierten,  adbärenten 
Proc.  vermif.    Etagennaht  der  Bauchdecken.    Heilung  p.  p. 

Nr.  2072.  Anna  M.,  27  J.  Bekam  vor  V»  Jahr  einen  appendiciti- 
sehen  Anfall.  Zum  zweiten  Male  erkrankte  sie  vor  2  Monaten,  seither 
ständig  Beschwerden.  Undeutliche,  druckempfindliche  Resistenz  in  der 
Beocoecalgegend  fühlbar.  29.  IX.  Resektion  des  verwachsenen,  12  cm 
langen  Wurmfortsatzes.  Spitze  desselben  ist  mit  Eiter  gefüllt.  Bauch- 
naht in  Etagen.    Heilung  p.  p.    Narbe  fest. 

Nr.  2182.  Otto  v.  Seh.,  24  J.  Vor  2  Jahren  erster  Anfall  von 
Appendicitis.  Pat.  ist  seither  nie  ganz  wohl.  Am  Mac  Burney^schen 
Punkt  leichte  Resistenz  fühlbar.  13.  X.  Resektion  des  Proc.  vermif. 
Schleimhaut  desselben  ist  geschwellt.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 
Glatte  Heilung.    Narbe  fest. 

Nr.  2096.  Heinrich  B.,  22  J.  Hat  seit  2  Jahren  öfters  Schmerzen 
in  der  Blinddarmgegend,  Druckempfindlichkeit.  4.  X.  Resektion  des  Wurm- 
fortsatzes, der  etwas   geschwollen  ist.    Bauchnaht.    Heilung  p.  p. 

Nr.  2517.  Kunigunde  R.,  21  J.  Machte  im  letzten  halben  Jahre 
öfters  Schmerzanfälle  in  der  Blinddarmgegend  durch.  Resistenz  in  der 
Coecalgegend  nachweisbar.  9.  XU.  Wurmfortsatz  ist  zum  Teil  oblite- 
riert und  verwachsen.  Er  wird  gelöst  und  reseciert.  Bauchnaht:  Hei- 
lung p.  p.    Narbe  fest. 

F.  Hernien. 

(Bearbeitet  von  Dr.  A rn  s  p  e  r g e  r.) 
(183  Fälle;  128  M..  51  W.,  6  t) 

Leistenhernien  wurden  129  behandelt ;  davon  waren 
freie  Leistenhernien  112  (103  M.,  9  W.)  und  incarcerierte 
17  (13  M.,  4  W.). 

Cruralhernien    wurden    beobachtet  29,    frei  11    (3  M., 
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8  W,),  und  incarceriert  18  (2  M.,  16  W.). 

Epigastrische  Hernien  kamen  5  (5  M.)  zur  Behand- 
lung, alle  frei. 

Nabelhernien  11  (4  M.,  7  W.)  alle  frei. 

Postoperative  Bauchbrüche  9  (2  M.,  7  W.)  alle  frei. 

Hernia  obturatoria  incarcerata  2  (1  M.,  1  W.). 

Von  den  freien  Leistenbrüchen  wurden  4  (4  M.)  nicht 
operiert.  Die  108  Operationen  teilen  sich  folgendermassen  ein : 
Die  Bassin  i'sche  Radikaloperation  wurde  70  mal  gemacht  davon 
10 mal  beiderseits,  die  Czerny'sche  Pfeilernaht  21  mal,  da- 
von 4 mal  beiderseits.  Auf  der  einen  Seite  nach  Czerny,  auf 
der  anderen  nach  Bassini  wurde  3  mal  operiert;  nach  Kocher 
wurde  1  mal  operiert.  4  mal  wurde  bei  kongenitaler  Hernie  der 
Bruchsackrest  durch  Umstülpung  nach  Winkelmann  versorgt; 
5  mal  wurde  gleichzeitig  die  Phimosenoperation ,  2  mal  die  Hydro- 
celenoperation  vorgenommen.  2  mal  wurde  der  im  Bruchsack  liegende 
Wurmfortsatz  reseciert.  1  mal  bei  Kryptorchismus  die  Kastration 
gemacht,  1  mal  eine  retrocoecale  Cyste  exstirpiert,  1  mal  gleichzeitig 
vereiterte  Bubonen  incidiert.  1  mal  fanden  sich  gleichzeitig  eine  in- 
carcerierte  und  eine  freie  Leistenhernie ,  1  mal  eine  Leisten-  und 
eine  Nabelhernie,  die  zweizeitig  operiert  wurden. 

1  mal  musste  noch  am  Tag  der  Operation  wegen  eines  grossen 
subkutanen  Hämatoms  die  Wunde  wieder  geöffnet ,  1  mal  nach 
5  Wochen  ein  entzündlicher  Netztumor  nach  Netzresektion  incidiert 
und  exkochleiert  werden. 

Von  den  Hernien  waren  2  Recidive  nach  früherer  Bass ini- 
scher, 1  Recidiv  nach  C  z  e  r  n  y'scher  Radikaloperation. 

Gestorben  ist  von  den  freien  Leistenhernien  kein  Fall. 

Die  incarcerierten  Leistenbrüche  wurden  alle  ope- 
riert, 17  (13  M.,  4  W.,  3  t). 

15 mal  fand  sich  eingeklemmter  Darm,  der  13 mal  zum  Teil 
nach  Uebernähung  reponiert,  2  mal  reseciert  wurde :  1  mal  wurde 
der  Wurmfortsatz,  1  mal  Tube  und  Ovarium,  die  im  Bruchsack  lagen, 
exstirpiert.  5  mal  wurde  stranguliertes  Netz  reseciert.  Sodann 
wurden  3  Fälle  offen  behandelt,  bei  9  Fällen  die  Radikaloperation 
nach  B  a  s  s  i  n  i ,  bei  3  Fällen  die  nach  Czerny  angeschlossen. 

Zum  Exitus  kamen  3  Fälle,  1  an  der  schon  bei  der  Operation 
bestehenden  Perforationsperitonitis,  1  an  Pneumonie,  1  an  sich  an 
die  Operation  anschliessender  Miliartuberkulose  bei  bestehender 
Tuberkulose  des  Bruchsacks  und  Bruchsackinhaltes. 
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Die  freien  Schenkelhernien  wurden  alle  operiert,  11 
(3  M.,  8  W.).  5  mal  wurde  Netz  reseciert,  1  mal  wurde  die  Radi- 
kaloperation beiderseits  in  einer  Sitzung  gemacht.  Nachfolgende 
langwierige  Infiltrationen  am  Netzstumpf  wurden  zweimal  beobachtet. 

Incarcerierte  Schenkelhernien  kamen  18  (2  M., 
16  W.)  zur  Beobachtung.  13  mal  war  Darm  eingeklemmt,  der  9  mal 
reponiert  werden  konnte ,  2  mal  reseciert  werden  musste.  1  mal 
wurde  die  suspekte  Darmschlinge  vorgelagert;  1  mal  wurde  wegen 
Schwäche  der  Patientin  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt.  5  mal 
wurde  Netz  reseciert ;  1  mal  ein  im  Bruchsack  liegendes  Hamblasen- 
divertikel  genäht.  1  Fall  wurde  offen  behandelt  und  sekundär  die 
Radikaloperation  gemacht. 

Zum  Exitus  kamen  2  Fälle,  bei  beiden  hatte  schon  bei  der 
Operation  Perforationsperitonitis  bestanden. 

In  allen  Fällen  von  Darmresektion  wurde  die  Anastomose  mit 
dem  Murphy  knöpf  ausgeführt. 

Von  den  epigastrischen  Hernien  wurde  1  Fall  nicht 
operiert ;  die  4  anderen  wurden  radikal  operiert ;  1  mal  fand  sich 
kein  Bruchsack  nur  ein  properitoneales  Lipom. 

Die  Nabelhernien  11  (4M.,  7  W.)  wurden  alle  operiert. 
2  mal  wurden  Netz  reseciert. 

Von  den  Bauchbrttchen  9  (2M.,  7  W.),  die  alle  post- 
operativer Natur  waren,  wurde  nur  einer  nicht  operiert,  sondern  mit 
Massage  behandelt.  4  mal  waren  die  Brüche  nach  Wurmfortsatz- 
resektion, 1  mal  nach  Cholec ystostomie ,  1  mal  nach  Hemiotomie, 
1  mal  nach  Ovariotomie  und  je  1  mal  nach  Laparotomie  bei  puer- 
peraler Eiterung  und  Peritonitis  tuberkulosa  entstanden.  1  Fall,  bei 
dem  schon  auswärts  wegen  schlechter  Narkose  die  Operation  ab- 
gebrochen worden  war,  kam  4  Tage  post  oper.  an  Pneumonie  zum 
Exitus. 

Die  beiden  Fälle  von  Hernia  obturatoria  (2  W.)  verliefen  unter 
dem  Bilde  des  Ileus  und  sind  dort  abgehandelt. 

Es  wurden  also  im  ganzen  an  178  Fällen  198  Hernie n- 
operationen  ausgeführt  (gegen  159  an  141  Patienten  im 
Jahre  1901). 

Von  diesen  19  8  Operationen  war  bei  31  Fällen  die  Hei- 
lung durch  Nahtabscesse ,  Fasciennekrosen,  Netzstumpfinfiltrationen 
u.  s.  w.  gestört. 

I.    Freie  Leistenhernien. 

a)  nicht  operiert. 

Keiträge  »ur  klin.  Chirurjrj«.     XXXIX,     Snpph'nifiit.  9 
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1.  Nr.  175.  59 j.  Mann.  Wegen  Malnm  snboccipitale  tranmaticum 
mit  Halscravatte  behandelt;  als  Nebenbefand  eine  linksseitige  reponible 
Leistenhernie. 

2.  Nr.  488.  17  j.  Mann.  Es  besteht  eine  linksseitige  geringe  Va- 
ricocele,  sowie  eine  Dispositio  herniosa.  Mit  Suspensorium  nach  Hanse 
entlassen. 

3.  Nr.  2431.  24 j.  Mann.  Doppelseitige,  reponible  Leistenhernien; 
auf  eigenen  Wunsch  unoperiert  entlassen. 

4.  Nr.  1784.  61  j.  Landwirt.  Seit  10  Jahren  anwachsender  manns- 
kopf grosser,  reponibler  r.  Scrotalbruch.  Operation  verweigert;  auch  1. 
Bruchanlage. 

b)  operiei-t. 

1.  Nr.  2.  20 j.  Mann.  Seit  1  Jahr  bestehende  Hemia  scrotalis  dextra 
libera.  Bassini.  Netzresektion.  Kleiner  Nahtabscess.  Am  19.  Tag 
mit  Bruchband  entlassen. 

2.  Nr.  4.  20 j.  Steinhauer.  Seit  2  Jahren  Leistenbruch.  2  Brüder 
mit  Erfolg  an  Hernien  operiert.  Rechts  eigrosse  reponible  Scrotalhernie. 
B  a  s  s  i  n  i.    Heilung  p.  p.    Bruchband. 

3.  Nr.  19.  34  j.  Mann.  Seit  21  Jahren  Leistenbruch,  durch  Bruch- 
band nicht  mehr  zurückzuhalten.  Rechtsseitige  reponible  äussere  Leisten- 
hernie.   Bassini.    Heilung.    Bruchband. 

4.  Nr.  20.  21  j.  Mann.  Rechtsseitige  reponible  Leistenhernie.  Bas- 
sini.   Heilung. 

5.  Nr.  54.  10  Monat.  Knabe.  Beiderseits  gut  reponible  Leistenher- 
nien. Starke  Phimose.  Czerny.  Beiderseits,  links  zugleich  Umstül- 
pnng  nach  Winkelmann.  Phimosenoperation.  Heilung,  durch  Bron- 
chitis gestört. 

6.  Nr.  74.  26j.  Steinhauer.  Vor  12  Jahren  bei  plötzlicher  An- 
strengung, Anschwellung  der  1.  Scrotalhälfte,  als  Hydrocele  punktiert  und 
operiert,  jetzt  deutliche  Hernia  inguinalis  externa  sin. congenita.  Bassini. 
Netzresektion.     Heilung  p.  p. 

7.  Nr.  136.  36  j.  Kaufmann.  Infolge  Ueberanstrengung,  kleinwal- 
nussgrosse  r.  Inguinalhernie.    Bassini.    Heilung  p.p.    Bandage. 

8.  Nr.  174.  50j.  Landwirt.  Seit  ^/4  J.  r.  Leistenhernie  bemerkt, 
Dispositio  herniosa  links.  Bassini  r.  Heilung.  3  Wochen  p.  oper.  Throm- 
bophlebitis der  linken  Schenkelvene. 

9.  Nr.  184.  49  j.  Landwirt.  Vor  2  Jahren  durch  Ueberanstrengung 
entstand  eine  1.  reponible  äussere  Leistenhernie.   Bassini.    Heilung  p.p. 

10.  Nr.  204.  17j.  Landwirt.  Seit  Sommer  1901  r.  Leistenbruch 
bemerkt,  Schmerzen.  Dispositio  hern.  sin.  R.  Bassini.  L.  Czerny. 
Heilung.     Bruchband. 

11.  Nr.  225.  18  j.  Mann.  Seit  Kindheit  1.  reponible  Leistenhernie. 
B  a  s  s  i  n  i.     Heilung. 
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12.  Nr.  233.  21  j.  Landwirt.  Seit  2  Jahren  r.  Leistenbruch,  Be- 
schwerden.   B  a  s  s  i  n  1.    Heilung  p.  p.    Bruchband. 

13.  Nr.  250.  24j.  Schlosser.  Durch  Ueberanstrengung  entstand  1. 
Leistenhernie.   Dispositio  hem.  dextr.   Bassini  beiderseits.  Heilung  p.p. 

14.  Nr.  272.  38j.  Schuhmacher.  Seit  4  Jahren  r.  Leistenbruch  be- 
merkt.   Bassini.    Heilung  p.  p.    Pneumonie,  die  4  Tage  dauerte. 

15.  Nr.  279.  3j.  Knabe.  Kongenitale  1.  Leistenhernie,  Czerny, 
mit  Umstülpung  des  am  Hoden  zurückgebliebenen  Restes,  Winkelmann. 
Heilung  p.  p. 

16.  Nr.  307.  57j.  Landwirt.  Seit  ca.  15  Jahren  r.  Leistenbruch, 
in  letzter  Zeit  Wachstum,  Beschwerden.  Bassini.  Glatte  Heilung.  Am 
17.  Tag  entlassen. 

17.  Nr.  330.  2V2J.  Knabe,  L.  kongenitale,  r.  acquirierte  Leisten- 
hernie.   Beiderseits  Czerny.    Glatte  Heilung. 

18.  Nr.  372.  52j.  Korbhändler.  Seit  10  Jahren  bestehende,  kopf- 
grosse  r.  Scrotalhernie,  die  zweimal  eingeklemmt  war,  zum  Teil  reponibel 
ist.  Bassini.  Heilung  mit  kleiner  Nekrose.  Thrombose  der  Vena 
saphena. 

19.  Nr.  417.  21  j.  Schmied.  Durch  Ueberanstrengung  entstandene 
r.  repon.  äussere  Leistenhernie.    Bassini.    Heilung  p.p. 

20.  Nr.  473.  30 j.  Tüncher.  Seit  13  Jahren  r.  Leistenbruch.  Netz- 
hernie  irreponibel.    Bassini.    Heilung. 

21.  Nr.  490.  22j.  Mann.  Durch  Ueberanstrengung  entstandene  1. 
repon.  Leistenhernie.    Bassini.    Heilung. 

22.  Nr.  517.  34 j.  Landwirtsfrau.  Seit  4  Jahren  Labialhernie ,  r. 
Bassini.     Netzresektion.     Heilung  durch  Abscessbildung  gestört. 

23.  Nr.  497.  44j.  Frau.  Seit  8  Jahren  r.  Leistenbruch.  Faust- 
grosse reponible,  an  der  Spina  iliaca  anter.  sup.  beginnende  Leistenhernie. 
Bassini.     Resektion  des  Ligamentum  rotundum.    Glatte  Heilung. 

24.  Nr.  545.  34  j.  Bäcker.  Seit  Kindheit  Bruch,  der  auf  Einpinse- 
lung  verschwand,  im  20.  Jahr  wiederkam,  seitdem  Bruchband.  R.  äussere 
repon.  Leistenhernie.    Hydrocele  testis.    B  a  s  s  i  n  i.    Heilung  p.  p. 

25.  Nr.  562.  7j.  Mädchen.  Seit  2  Jahren  rechts  Leistenhernie. 
Czerny.     Heilung  nach  Abscessbildung. 

26.  Nr.  586.  4j.  Knabe.  Doppelseitige  kongenitale  Leistenhernien. 
Beiderseits  Czerny.     Glatte  Heilung. 

27.  Nr.  742.  25  j.  Heizer.  Plötzlich  durch  Ueberanstrengung  ent- 
standene rechte  Scrotalhernie.    Bassini.     Heilung. 

28.  Nr.  754.  55  j.  Major.  Seit  10  Jahren  aptelgrosse  rechte  äussere 
Leistenhernie,  links  Dispositio  herniosa.  Beiderseits  Bassini.  Heilung  p.  p. 

29.  Nr.  764.  36 j.  Frau.  Beiderseits  orangengrosse  Labialhernie. 
Rechts  inkarceriert.  Herniotomie  rechts,  später  Bassini  links.  Links 
kleine  Eiterung.    Heilung.    Vgl.  unten. 

30.  Nr.  776.     63  j.  Müller.     Seit  4  Jahren  links  Hernie.  Vor  8  Tagen 

9* 
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konnte  Brach  durch,  den  Arzt  nicht  reponiert  werden.  Links  reponihle 
Leistenhernie.    B  a  s  s  i  n  i.    Heilung  p.  p. 

81.  Nr.  794.  19j.  Kutscher.  Vor  wenigen  Tagen  rechts  Scrotal- 
hernie  bemerkt,  Operation  gewünscht.  Bassini.  Netzresektion.  Hei- 
lung p.  p. 

32.  Nr.  830.  24 j.  Schlosser.  Seit  V^  -^^^  eigrossen,  reponiblen 
rechten  Leistenbruch.  Bassini.  Fasciennekrose,  Heilung,  am  12.  Tag 
entlassen. 

83.  Nr.  846.  22  j.  Techniker.  Seit  7  Jahren  links  äusserer  Leisten- 
bruch, Inhalt  Netz  irreponibel.    Bassini.    Netzresektion.   Heilung  p.p. 

34.  Nr.  864.  20  j.  Bäcker.  September  Ol.  Rechts  Hemiotomie.  Jetzt 
Hernia  incipiens  links  Beschwerden.  Operation  gewünscht.  Bassini. 
Kein  Bruchsack  vorhanden.    Fasciennekrose.    Heilung. 

35.  Nr.  948.  77 j.  Landwirt.  Seit  40  Jahren  links  Leistenbruch; 
seit  2  Jahren  irreponibel,  Beschwerden.  Czerny.  Netzresektion.  Glatte 
Heilung.  Ausserdem  mit  der  Bauchwand  verwachsener  faustgrosser  Tu- 
mor in  abdomine  unbekannter  Natur. 

36.  Nr.  960.  69  j.  Frau.  Sehr  grosser  rechter  Leisten-  und  Nabel- 
bruch. Beschwerden ;  durch  Bindenwicklung  Reposition.  Radikaioperaüon 
beider  Hernien  in  2  Sitzungen.    Heilung. 

87.  Nr.  1014.  35 j.  Frau.  Seit  einigen  Wochen  strausseneigrosse 
linke  Labialhemie  und  Hydrocele  muliebris.  B  a  s  s  i  n  i.  Heilung  p.  p. 
Am  15.  Tag  entlassen. 

38.  Nr.  1060.  1^/4J.  Knabe.  Rechts  kongenitale  repon.  Leisten- 
hernie, Phimose.    Czerny.    Phimosenspaltung.    Heilung. 

39.  Nr.  1079.  63  j.  Landwirt.  Seit  4  Jahren  linker  grosser  Scrotal- 
bruch ,  Bruchband  ungenügend.  ReponibeL  B  a  s  s  i  n  i.  Heilung  p.  p. 
Am  13.  Tag  entlassen. 

40.  Nr.  1089.  12j.  Knabe.  Vor  mehreren  Jahren  linker  Leisten- 
bruch nach  Czerny  ohne  Abtragung  des  Bruchsackes  operiert,  seit  2 
Jahren  Recidiv.  Reponibel.  Bassini.  Heilung  p.  p. 

41.  Nr.  1100.  39  j.  Landwirt.  Kongenitaler  mannskopfgrosser  linker 
Leistenbruch  reponibel.   Bassini.  Hämatom.  Heilung. 

42.  Nr.  1102.  33  j.  Steinbrecher.  Seit  3  Jahren  rechter  Leisten^ 
bruch.  Schmerzen.  Rechter  äusserer  interstitieller  reponibler  Leisten- 
bruch.   B  a  s  s  i  n  i.    Heilung  p.  p.  nach  Pneumonie. 

43.  Nr.  1114.  30 j.  Offizier.  Vor  1  Jahr  in  Bern  wegen  doppel- 
seitiger Leistenhernien  operiert,  links  Verlagerung,  rechts  Pfeilernaht 
Recidiv  rechts  Schmerzen.  Typischer.  Bassini.   Glatte  Heilung. 

44.  Nr.  1173.  34 j.  Landwirt.  Durch  Ueberanstrenguug  Bruch  seit 
12  Jahren.  Bruchband  seit  3  Jahren.  Gänseeigrosse  repon.  rechte  Scro- 
talhernie.     Bassini.     Heilung. 

46.  Nr.  1253.  63j.  Landwirt.  Seit  4  Jahren  linker  Leistenhruch, 
in  5  Wochen  Vergrösserung ,  Schmerzhaftigkeit.     Links  entzündete  scro- 
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tale    Netzhernie.     Bassini.     Netzresektion.     Tuberkulose   des   Netzes. 
Heilung. 

46  Nr.  1256.  20  j.  Landwirt.  Seit  2  Jahren  rechter  Leistenbruch. 
Seit  3  Wochen  Schmerzen.  Kongenitale  Scrotalhemie.  Bassini.  Hei- 
lung p.  p.    Am  15.  Tag  entlassen. 

47.  Nr.  1317.  2^/4J.  Knabe.  Links  Leistenhernie,  rechts  Disposi- 
tion.   Beiderseits  Czerny.    Heilung  p.  p.    Am  12.  Tag  entlassen. 

48.  Nr.  1318.  V*j-  Knabe.  Vor  14  Tagen  Hemiotomie  wegen  In- 
guinalhernie auswärts ;  jetzt  Stichkanaiabscess.  Eröffnung.  Feuchte  Ver- 
bände.   Heilung. 

49.  Nr.  1340.  1  ^/2J.  ILnabe.  Rechts  kongenitale  Leistenhernie. 
Czerny.    G^latte  Heilung. 

50.  Nr.  1389.  35 j.  Mann.  Seit  1  Jahr,  durch  Ueberanstrengung 
entstanden,  links  äussere  Leistenhernie.  Bassini.  Heilung  p.  prim. 
Bruchband. 

51.  Nr.  1429.  lOj.  Knabe.  Seit  dem  zweiten  Monat  wurde  rechts 
äussere  Leistenhernie  bemerkt;  Bruchband.    Czerny.     Heilung  p.  pr. 

52.  Nr.  1439.  1^/2  j.  Knabe.  Links  faustgrosser,  reponibler  Leisten- 
bruch. Kleine  Nabelhernie.  Phimose.  Czerny.  Phimosenoperation. 
Heilung  p.  pr.    Entlassung  am  11.  Tage. 

53.  Nr.  1474.  4j.  Knabe.  Links  kongenitale,  kinderfaustgrosse 
Leistenhernie.    Phimose.    Czerny.    Phimosenoperation.   Heilung  p.  pr. 

54.  Nr.  1475.  14monat.  Knabe.  Schlecht  genährtes  Kind.  Links 
kinderfaustgrosse,  kongenitale  Leistenhernie.  Phimosis.  Doppelseitiger 
Pes  varus.  Czerny.  Resektion  des  adhärenten  Wurmfortsatzes.  Phi- 
mosenoperation.   Heilung  p.  pr. 

55.  Nr.  1502.  2V2J.  Knabe.  Seit  6  Wochen  linker  Leistenbruch 
bemerkt;  auch  rechts  Bruchanlage.  Radikaloperation  nach  Kocher. 
Heilung  p.  pr.    Entlassung  am  11.  Tage. 

56.  Nr.  1539.  17  j.  Metzger.  Rechts  kongenitale,  reponible  Scrotal- 
hemie.   Czerny.    Heilung  p.  p. 

57.  Nr.  1549.  7  j.  Knabe.  Seit  längerer  Zeit  rechts  eigrosse,  äussere 
Leistenhernie;  seit  2  Monaten  Schmerzen;  links  Disposition.  Bassini 
beiderseits.    Heilung  p.  p. 

58.  Nr.  1577.  19 j.  Student.  Links  kongenitale,  äussere  Leisten- 
hernie, eigross,  reponibel.    Bassini.    Glatte  Heilung. 

59.  Nr.  1600.  28  j.  Mädchen.  Rechts  äussere  Leistenhernie.  Endo- 
metritis. B  a  s  s  i  n  i.  Verkürzung  des  rechten  Lig.  rotund.  cf.  Nr.  2164. 
Massage,  da  Retroflexio-Beschwerden  fortbestehen. 

60.  Nr.  1605.  55 j.  Landwirt.  Seit  14  Jahren  linke  Leistenhernie. 
Bruchband,  in  letzter  Zeit  Beschwerden.  Links  Mndskopf grosse ,  z.  T. 
irreponible  Scrotalhemie.  Bassini.  .Netzresektion,  Drainage,  in  den 
ersten  Tagen  peritonitische  Reizung,  später  glatte  Heilung.    Bruchband. 
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61.  Nr.  1612.  11  j.  Knabe.  Bechts  kongenitale  Leistenhernie  and 
Hydrocele  mnltilocnlaris.  Bassini  nnd  Excision  der  Hydrocelensäcke. 
Heilnng. 

62.  Nr.  1623.  24j.  Kaufmann.  Wegen  Dispositio  hemiosa  militär- 
frei; seit  ^/4  Jahren  Schmerzen;  Bruchband.  Rechts  hühnereigrosse,  re- 
ponible  Scrotalhemie.    Bassini.    Heilang. 

63.  Nr.  1627.  68  j.  Landwirt.  Seit  25  Jahren  Brach,  seit  4  Tagen 
Stohlverhaltong,  Erbrechen.  Rechts  reponible,  kindskopfgrosse  Scrotal- 
hemie.   Bassini.    Heilung  p.  p. 

64.  Nr.  1676.  40j.  Bäcker.  Seit  vielen  Jahren  rechts  irreponibler 
Leistenbrach,  jetzt  Beschwerden.  Bas sini.   Netzresektion.   Heilang  p.  p. 

65.  Nr.  1703.  14j.  Schlosser.  Von  Jagend  auf  Brach,  vor  8  Tagen 
plötzlicher  Schmerz,  Anschwellung.  Links  äussere,  reponible  Leisten- 
hernie.   Bassini.    Netzresektion.     Stichkanaleiterung.     Heilung. 

66.  Nr.  1739.  47  j.  Schreiner.  Seit  1  Jahr  infolge  Ueberanstrengung 
rechter  Leistenbruch,  hähnereigross,  reponibel.  Bassini.  Netzresektion 
Heilung  p.  p. 

67.  Nr.  1810.  46 j.  Dienstmann.  Infolge  Ueberanstrengung  ent- 
standene, links  faustgrosse  Leistenhernie,  rechts  Disposition.  Bassini 
beiderseits.     Heilung  p.  p.  nach  Pneumonie. 

68.  Nr.  1811.  47 j.  Schmied.  Seit  12  Jahren  rechte  Scrotalhemie, 
jetzt  faustgross,  reponibel.    Bassini.    Netzresektion.    Heilung. 

69.  Nr.  1824.  27j.  Schlosser.  Infolge  Ueberanstrengung  entstan- 
dener, rechter  Leistenbmch,  links  Disposition.  Bassini.  Stichkanal- 
eitemng.    Heilung. 

70.  Nr.  1832.  18 j.  Schüler.  Walnussgrosser,  linker  Leistenbmch. 
Disposition  rechts.    Bassini  beiderseits.     Heilung  p.  p. 

71.  Nr.  1833.  21  j.  Kaufmann.  Infolge  Ueberanstrengung  entstan- 
dener, linker  Leistenbruch.  Kryptorchismus  inguinalis.  Verlagemng  des 
Hodens  ins  Scrotum.    Bassini.    Heilung  nach  kleinem  Hämatom. 

72.  Nr.  1851.  20j.  Schlosser.  Vor  4  Wochen  infolge  Ueberhe- 
bens  entstandener,  eigrosser,  rechter  Leistenbruch.  Links  Disposition. 
Bassini.    Heilung  p.  p. 

73.  Nr.  1867.  4j.  Knabe.  Seit  längerer  Zeit  bestehender,  jetzt 
schlecht  reponibler,  linker  Leistenbruch  und  Hydrocele.  Bassini  und 
Winkelmann.    Heilung  p.  p. 

74.  Nr.  1885.  36j.  Mann.  In  der  Jugend  Resectio  proc.  vermif., 
seit  Jahren  rechter  Leistenbmch,  Bmchband,  jetzt  Beschwerden,  links 
Disposition.    Bassini  rechts,  Czerny  links.    Heilung. 

76.  Nr.  1900.  5j.  Knabe.  Rechts  faustgrosser,  reponibler,  kongeni- 
taler Leistenbruch.     Czerny.     Heilung  p.  p. 

76.  Nr.  1901.  IVaj.  Knabe.  Rechts  kongenitale,  eigrosse,  reponible 
Leistenhernie.     Czerny.     Heilung  p.  p. 
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77.  Nr.  1904.  58j.  Landwirt.  Hernie.  Bassini.  Heilung.  Ent- 
lassung mit  Bruchband. 

78.  Nr.  1914.  19j.  Wärterin.  Infolge  Trauma  entstandener,  repo- 
nibler,  eigrosser,  linker  Leistenbruch.    Bassini.    Heilung.    Bandage. 

79.  Nr.  1937.  17  j.  Hausdiener.  Infolge  üeberhebens  entstandene, 
links  reponible,  eigrosse  Scrotalhemie.    B  a  s  s  i  n  i.    Heilung  p.  p. 

80.  Nr.  1964.  20j.  Fabrikarbeiterin.  Seit  1^/2  Jahren  rechts  nuss- 
grosse  Anschwellung.  Bruchpforte  durchgängig,  properitoneales  Lipom. 
Czerny.    Heilung.    Appendicitis  chronica. 

81.  Nr.  1977.  20j.  Fabrikarbeiter.  Seit  Kindheit  Bruch,  jetzt  Be- 
schwerden. Links  kongenitale,  eigrosse,  reponible  Leistenhernie,  rechts 
Disposition.    Bassini  links.    Heilung  p.  p. 

82.  Nr.  1985.  2j.  Knabe.  Angeborene,  links  eigrosse,  reponible 
Scrotalhemie.    Czerny.    Heilung  p.  p. 

83.  Nr.  1998.  19j.  Bahnarbeiter.  Infolge  Ueberanstrengung  rechts 
beginnende  Leistenhernie.  Links  Disposition.  B  a  s  s  i  n  i  rechts,  Czerny 
links.    Heilung  p.  p. 

84.  Nr.  2006.  2j.  Knabe.  Zwillingskind.  Eechts  kongenitale,  re> 
ponible  Leistenhernie.    Czerny.    Heilung  p.  p. 

85.  Nr.  2043.  22  j.  Mann.  Seit  8  Jahren  rechter  LeistenbrucTi,  seit 
4  Wochen  Schmerzen.  Rechts  kongenitale  Leistenhernie,  Kryptorchismus 
inguinalis  rechts.  Bassini,  Kastration  des  atrophischen  Hodens.  Hei- 
lung p.  p. 

86.  Nr.  2045.  ^/2J.  Knabe.  Kongenitaler,  rechtsseitiger  Leisten« 
bruch.    Czerny.    Starke  Stichkanaleiterung.    Heilung. 

87.  Nr.  2089.  23 j.  Mann.  Rechts  hühnereigrosser  Leistenbruch, 
vor  5  Tagen  incarceriert,  vom  Arzt  reponiert;  links  Disposition.  Bassini 
beiderseits.    Heilung.    Bruchband. 

88.  Nr.  2109.  32j.  Kaufmann.  Seit  vielen  Jahren  rechtsseitiger 
Leistenbruch,  Bruchband  in  letzter  Zeit  nicht  mehr  ausreichend.  Repo- 
nible, rechte  Scrotalhemie.    Bassini.    Netzresektion.    Heilung  p.  p. 

89.  Nr.  2111.  35j.  Haushälterin.  Hernia  inguinalis  und  Retro- 
versio  uteri.  Bassini  und  Exstirpation  einer  retrocoecalen  Cyste.  Glatte 
Heilung. 

90.  Nr.  2134,  2489.  24j.  Lehrer!  Seit  früher  Jugend  rechtsseitiger 
Leistenbmch ;  seit  einiger  Zeit  Bmchband,  das  ihn  belästigt.  Rechts  kon- 
genitale, reponible  Inguinalhernie.  Bassini.  Netzresektion.  Hämatom. 
Heilung.  —  Nach  5  Wochen  Wiedereintritt  mit  entzündlichem  Netztumor 
in  der  Nabelgegend.   Incision.   Exkochleation.    Rasche  Heilung. 

91.  Nr.  2150.  25  j.  Schreiber.  Seit  3  Monaten  rechter  Leistenbmch, 
mannsfaustgross,  reponibel.  Bassini.  Drainage.  Längere  Sekretion. 
Heilung. 

92.  Nr.  2183.    V^j-  Knabe.    Seit   der  Geburt  rechter  Bruch,   seit 
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kurzem  links  ebenfalls  Leistenbrnch  bemerkt;  beiderseits  kongenitale 
Hernie.  Hypospadie  1.  Grades.  14.  X.  Rechts  Eadikaloperation  nach 
Czerny.  Resektion  des  im  Brachsack  adbärenten  Wnrmfort'- 
satzes.  Winkelmann.  25.  X.  Links  Czerny.  Winkelmann 
rechts  Heilung  p.  p.  Links  Stichkanaleiterung.  Influenza.  Trotz  Ab> 
ratens  von  den  Eltern  abgeholt. 

93.  Nr.  2184.  V^j-  ^s^be.  Rechts  kongenitale,  reponibie  Leisten- 
hernie. Gibbus.  Czerny  mit  Umstülpung  nach  Winkelmann.  Hei- 
lung p.  p.    Gipsbett. 

94.  Nr.  2224.  38j.  Bäcker.  Seit  7  Jahren  doppelseitiger  Leisten- 
bruch bemerkt ;  der  rechte  war  grösser,  der  linke  war  einmal  eingeklemmt. 
Bassini  beiderseits.    Heilung  p.  p. 

96.  Nr.  2226.  17  j.  Wäscherin.  Wird  wegen  Radiusfraktur  behan- 
delt. Hierbei  rechts  hühnereigrosse  Labialhemie  bemerkt.  Bassini. 
Heilung  p.  p. 

96.  Nr.  2284.  52j.  Landwirt.  Infolge  Ueberanstrengung  seit  zwölf 
Jahren  rechter  Leistenbruch.  Bruchband;  auch  links  Disposition.  Bas- 
sini. Am  Nachmittag  wegen  grossen  Hämatoms  unter  der  Haut  Wieder- 
eröffnung der  Wunde,  Ligatur  der  Gefässe.  Naht.  Drainage.  Glatte 
Heilung.    Am  19.  Tage  mit  fester  Narbe  entlassen. 

97.  Nr.  78  (1901,  Nr.  2301).  36j.  Kaufmann.  Mit  20  Jahren  Go- 
norrhoe ;  zweimal  Ulcus  am  Penis.  Seit  12  Jahren  rechter  Leistenbruch, 
seit  3  Wochen  Schwellung  der  rechten  und  linken  Leistendrüsen.  Ver- 
eiterte Bubonen  beiderseits.  Rechts  reponibler  Leistenbruch.  Indsion 
und  Exkochleation  der  Bubonen.    Bassini.    Glatte  Heilung. 

98.  Nr.  2307.  19j.  Fabrikarbeiter.  Seit  3  Jahren  linker  Leisten- 
bruch bemerkt.    Bruchband.     Bassini.     Glatte   Heilung.     Bruchband. 

99.  Nr.  2313.  14  j.  Knabe.  Infolge  Ueberanstrengung  beim  Turnen 
entstandener  rechter  Leistenbruch.  Disposition  auch  links.  Bassini 
rechts,  Czerny  links.    Heilung  p..  p. 

100.  Nr.  2324.  35  j.  Taglöhner.  1897  Radikaloperation  eines  rechts- 
seitigen Leistenbruches  nach  Bassini  mit  tiefen  Silkwormnähten;  nach 
5  Monaten  Auseinanderweichen  der  tiefen  Schichten,  lange  Eiterung. 
Jetzt  hühnereigrosses  Recidiv  in  der  alten  Narbe.  Spaltung  der 
Narbe,  Anfrischung  der  Fascien,  Bassini.  Heilung  erst  nach  langer 
Eiterung  infolge  Fasciennekrose. 

101.  Nr.  2329.  54j.  Landwirt.  Seit  15  Jahren  linker  Leistenbruch, 
durch  Bruchband  in  letzter  Zeit  nicht  mehr  zurückgehalten;  seit  einigen 
Wochen  auch  rechts  Leistenbruch  bemerkt.  Bassini  beiderseits.  Bei- 
derseits langdauernde  Eiterung. 

102.  Nr.  2350.  15  j.  Lehrling.  Vor  3  Jahren  kleiner,  rechter  Leisten- 
bruch bemerkt.    Bruchband  sitzt  schlecht.    B  a  s  s  i  n  i.    Heilang  p.  p. 

103.  Nr.  2359.  35j.  Taglöhner.  Seit  einigen  Wochen  beiderseits 
Leistenhernien  bemerkt.     Seit  V»  Jahr  Schmerzen  im  linken  Fuss.    Pes 
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varus  dexter,  Pes  valgus  sinister  tranmaticus.    Herniae  inguinal,  dextr. 
et  sin.    Bassini  beiderseits.    Orthopädische  Stiefel.    Heilung. 

104.  Nr.  2432.  Ij.  Knabe.  Hernia  inguinal,  externa  dextr.  repon., 
Hydrocele  dextra,  Hydrocele  communicans.  Operation  der  Hydrocelen. 
C  z  e  r  n  y.    Heilung. 

105.  Nr.  2435.  22j.  Bautechniker.  Seit  2  Jahren  rechter  Leisten- 
bruch; in  letzter  Zeit  Beschwerden.  Bassini.  Stichkanaleiterung. 
Heilung. 

106.  Nr.  2491.  48j.  Professor.  Seit  langer  Zeit  rechter,  seit  zwei 
Jahren  linker  Leistenbruch  bemerkt.  Beschwerden.  Bassini  beider- 
seits.   Beiderseits  Heilung  erst  nach  kleiner  Eiterung. 

107.  Nr.  2566.  32  j.  Arzt.  Empyem  in  der  Höhe  der  linken  vierten 
Rippe.  Rechts  reponible  Leistenhernie.  Resektion  der  linken  4.  Rippe. 
B  a  s  s  i  n  i.    Heilung  der  Bruchoperationswunde  p.  p. 

108.  Nr.  2585.  39 j.  Landwirt.  Vor  6  Jahren  infolge  üeberan- 
strengung  entstandener,  linker  Scrotalbruch.  Disposition  rechts.  Bas- 
sini beiderseits.    Links  Hämatom.    Heilung. 

IL  Freie  Schenkelhernien,  alle  operiert. 

1.  Nr.  360.  56j.  Taglöhner.  Seit  3  Jahren  doppelseitige  Schenkel- 
hernie  bemerkt.  Radikaloperation  beiderseits  am  24. 1.  und  6.  II.  Glatte 
Heilung. 

2.  Nr.  389.  28 j.  Dienstmädchen.  Seit  3  Jahren  durch  Ueberan- 
strengung  entstandene,  rechte,  reponible  Schenkelhernie.  Radikaloperation. 
Glatte  Heilung.    Bruchband. 

3.  Nr.  82.  Mann.  Schenkelhernie.  Radikaloperation.  Am  11.  Tag 
p.  op.  entlassen.    Heilung. 

4.  Nr.  689.  46  j.  Frau.  Seit  1  Jahr  bestehende  rechte  Cruralhernie, 
seit  3  Tagen  irreponibel.  Keine  Incarcerationserscheinungen.  Radikal- 
operation.    Netzresektion.    Heilung.    Bandage. 

6.  Nr.  779.  27  j.  Müller.  Seit  5  Jahren  nach  Ueberanstrengung 
beim  Turnen  entstandener,  reponibler,  rechter  Schenkelbruch.  Radikal- 
operation.   Heilung  p.  p. 

6.  Nr.  853.  25j.  Mädchen.  Seit  Va  Jahr  linker  Schenkelbruch. 
Bruchband.  Radikaloperation.  Netzresektion.  Heilung  durch  Exsudat- 
bildung am  Netzstumpf  gestört.    Eisblase. 

7.  Nr.  961.  40 j.  Frau.  Seit  1  Jahr  kleiner,  rechter,  irreponibler 
Schenkelbruch,  seit  ca.  ^/2  Jahr  Menorrhagien;  an  der  linken  Kante  des 
retrovertierten  Uterus  ein  apfelgrosser  Tumor.  Hernia  crnralis  dextra. 
Myoma  uteri?  Linker  Adnextumor?  Radikaloperation  der  Cruralhernie. 
Glatte  Heilung. 

8.  Nr.  1632.  43  j.  Bäckersfrau.  Seit  5  Jahren  linker,  seit  5  Wochen 
rechter  Schenkelbruch,  rechts  reponibel,  links  irreponibel.  Radikalope- 
ration beiderseits.    Netzresektion.    Heilung   durch  Intiltration  am  Netz- 
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stumpf  gestört. 

9.  Nr.  1713.  57j.  Frau.  Seit  10  Jahren  linke  Crnralhemie  irrepo- 
nibel.    Radikaloperation.    Netzresektion.    Heilung  p.  p. 

10.  Nr.  2208.  22j.  Dienstmädchen.  Seit  1  Jahr  ca.  nossgrosse, 
irreponible ,  rechte  Schenkelhemie.  Radikaloperation.  Netzresektion. 
Glatte  Heilung.    Bruchband. 

11.  Nr.  2501.  24j.  Einderfräulein.  Seit  1  Jahr  kolikartige  Schmerz- 
anfälle, rechts  reponible  Cruralhernie.  Fixation  des  Uterus  an  der  rechten 
Beckenwand.    Radikaloperation  bei  Wiedereintritt  1903.    Heilung. 

III.  Epigastrische,   Nabel-  und  Bauchher  nie  n. 

a)  Epigastrische  Hernien. 

1.  Nr.  436.  53 j.  Mann.  Arthritiker.  Seit  längerer  Zeit  Dmckge- 
fiihl  im  Epigastrium.  Nussgrosse  Hernia  epigastrica.  Radikaloperation 
unter  Schleich  'scher  Lokalanästhesie.    Heilung  p.  p. 

2.  Nr.  678.  20j.  Student.  Nach  Trauma  vor  6  Wochen  Schmerzen 
im  Epigastrium.  Pfennigstückgrosse  Hernia  epigastrica.  Radikaloperation 
mit  Schleich.    Glatte  Heilung. 

8.  Nr.  800.  28  j.  Diener.  Seit  8  Wochen  Hernia  epigastrica  be- 
merkt, Magenbeschwerden.  Radikaloperation.  Heilung  p.  p.  Grosses 
properitoneales  Lipom. 

4.  Nr.  1115.  32 j.  Taglöhner.  Kleine,  nussgrosse,  irreponible,  epi- 
gastrische Hernie;  nach  24  Stunden  verweigerte  Fat.  die  Operation  und 
wird  entlassen. 

5.  Nr.  1290.  34j.  Cigarrenmacher.  Seit  V^  Jahr  entstandenes,  pro- 
peritoneales, epi  gastrisches  Lipom.  Multiple  IJpome  der  Haut.  Exstir- 
pation  mit  Schleie  bischer  Anästhesie.  Fasciennaht  mit  Catgut.  Glatte 
Heilung. 

b)  Nabelhernien. 

1.  Nr.  33.  53 j.  Frau.  Seit  3  Jahren,  jetzt  faustgrosse,  wenig  re- 
ponible Umbilicalhemie.  Radikaloperation.  Netzresektion.  Heilung  p.  p. 
Bandage. 

2.  Nr.  222.  V*j-  Mädchen.  Seit  Geburt,  jetzt  hühnereigrosser 
Nabelbruch.  Omphalektomie.  Catgutnaht  der  Fascie  und  des  Peritoneums 
quer,  Silkwormhautnaht  längs.     Heilung  p.  p. 

8.  Nr.  960.  69  j.  Frau  (vgl.  Nr.  36  der  freien  operierten  Leisten- 
hernien). Grosser  rechter  Leistenbruch  und  grosser  Nabelbruch;  durch 
Bindenwicklung  Reposition.  Radikaloperation  beider  Brüche  in  zwei 
Sitzungen.     Heilung  p.  p. 

4.  Nr.  1122.  60j.  Schäfer.  Vor  3  Tagen  nach  Anstrengung  Schmerzen 
in  der  M^gengegend,  Obstipation,  oberhalb  des  Nabels  harte  Geschwulst. 
Bei  der  Operation  finden  sich  eine  Nabelhernie  und  eine  properitoneale, 
entzündete  Fetthernie.     Radikaloperation.    Heilung  p.  p.     Bandage. 

6.  Nr.  1648.     15  j.  Mann.    Seit  '/*  Jahren  grösser  werdende  Nabel- 
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hernie,  Beschwerden.    Omphalektomie.    Etagennaht.   Glatte  Heilang. 

6.  Nr.  2085.  46  j.  Frau.  Seit  1  Jahr  Prolapsus  uteri  totalis.  Seit 
11  Jahren  Umbilicalhernie,  Beschwerden.  Inkarcerationsanfälle.  Irreponible 
faustgrosse  Netzhemie.  Adiposität.  Radikaloperation.  Netzresektion. 
Glatte  Heilung.    Einlegung  eines  Pessars. 

7.  Nr.  2123.  6j.  Mädchen.  Seit  Geburt  Nabelbruch.  Heftpflaster- 
behandlung.    Omphalektomie.    Etagennaht.    Glatte  Heilung. 

8.  Nr.  2211.  5j.  Mädchen.  Seit  Geburt  bemerkter,  apfelgrosser 
Nabelbruch.    Eadikaloperation.    Heilung  p.  p. 

9.  Nr.  1319.  26 j.  Bäcker.  Seit  14  Tagen  bemerkter,  schmerzhafter 
Nabelbruch.  Meteorismus.  Stuhl  auf  Einlauf.  Entzündeter  Nabelbruch. 
Radikaloperation.    Heilung  nach  leichter  Eiterung. 

10.  Nr.  2296.  44  j.  Frau.  Seit  einigen  Jahren  Nabelbruch,  Binden- 
wicklung schmerzhaft.  Omphalektomie.  Etagennaht.  Heilung  per  prim. 
Bandage. 

11.  Nr.  2451.  16 j.  Mann.  Seit  Geburt  Nabelhernie.  Vor  5  Jahren 
Oberschenkelfraktur,  gut  geheilt.  Haselnussgrosser  Nabelbruch.  Om- 
phalektomie.    Etagennaht.     Heilung  p.  p.     Binde. 

c)  Bauch hemien. 

1.  Nr.  26.  42j.  Frau.  1897.  Laparotomie  wegen  Peritonitis  tuber- 
culosa.  Entwicklung  eines  sehr  schmerzhaften  mannsfaustgrossen  Bauch- 
bruches. Radikaloperation.  Peritonitis  tubercnlosa  lindet  sich  als  bis 
auf  einen  nussgrossen  käsigen  Abscess  ausgeheilt.    Glatte  Heilung. 

2.  Nr.  385 a.  28 j.  Krankenschwester.  Juli  1897.  Resectio  proc. 
vermiform.  Bauchbruch.  Starke  Beschwerden.  Radikaloperation.  Etagen- 
naht.   Heilung  p.  p. 

3.  Nr.  662.  53 j.  Frau.  Vor  12  Jahren  postpuerperale  Eiterung, 
die  punktiert  wurde  und  sodann  spontan  durchbrach.  Entwicklung  eines 
Bauchbraches,  heftige  Beschwerden.  Radikaloperation.  Heilung  durch 
Eiterung  gestört.    Bandage. 

4.  Nr.  1036.  27  j.  Fräulein.  1899.  Halsdrüsenexstirpation  und  Re- 
sektion des  Wurmfortsatzes.  Allmähliches  Entstehen  eines  schmerzhaften 
Bauchbruches.  Obstipation.  Radikaloperation.  Netzresektion.  Etagen- 
naht.   Glatte  Heilung. 

6.  Nr.  1168.  30j.  Frau.  Vor  2  Jahren  Resectio  process.  vermiform. 
Bauchnarbenbruch.  Rechts  Wandemiere.  Rechts  Oophoritis.  4.  VI.  Nephro- 
pexie rechts.  18.  VI.  Radikaloperation  des  Bauchbruchs  und  Castratio 
dextr.  Heilung  beider  Operationen  p.  p.  Bandage.  Beschwerdefrei  ent- 
lassen. 

6.  Nr.  1255.  39  j.  Kaufmann.  1899.  Resectio  Processus  vermiformis. 
Bauchbruchentwicklung.  1901.  v.  Sonnenburg- Berlin  Versuch  der 
Radikal  Operation  des  Bauchbruches  infolge  schlechter  Narkose  abge- 
brochen; jetzt  kindskopfgrosser  Bauchbruch,  den  ganzen  rechten  unteren 
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Quadranten  des  Leibes  einnehmend.  Haut  an  einzelnen  Stellen  papier- 
dünn. Dünndarmschlingen  sichtbar.  Reposition  durch  Taxis  möglich. 
Starke  Schmerzen.  10.  VI.  Radikaloperation.  Narkose  dauernd  durch 
Krampf  der  Atemmnskulatur  gestört;  nach  der  Operation  schwerer  Col- 
laps.  Exitus  am  4.  Tage  p.  op.  in  plötzlichem  Collaps.  Sektion  ver> 
weigert.    Wundheilung  glatt. 

7.  Nr.  1334.  47 j.  Frau.  Vor  8  Jahren  Ovariotomie  wegen  Der- 
moidcyste in  Strassburg.  Seit  4  Jahren  zunehmender  Bauchbruch.  Vitium 
cordis.  Radikaloperation  in  Aethemarkose.  Netzresektion.  Heilung  p.  p. 
Bandage. 

8.  Nr.  2420.  52j.  Fi*au.  Vor  3  Jahren  Cholecystostomie.  Bauch- 
bruchentwicklung.  Beschwerden.  Radikaloperation.  Heilung  durch  Fascien- 
nekrose  und  Phlebitis  am  linken  Bein  verzögert. 

*  9.  Nr.  2595.  57j.  Girkusangestellter.  1900.  Herniotomie  rechts, 
später  2  mal  links  Herniotomie.  Vor  ca.  ^/i  Jahr  infolge  Ueberanstrengung 
hn  Cirkus  neue  Beschwerden;  postoperativer  Bauchbruch  in  der  linken 
oberen  Narbe.    Ruhe,  Laxantien,  Bauchmassage.    Erhebliche  Besserung. 

IV.  Incarcerierte  Leistenbrüche. 

1.  Nr.  5.  27  j.  Landwirt.  Seit  5  Tagen  eingeklemmter  rechter  Scro- 
talbrnch;  mit  deutlichen  Zeichen  von  Peritonitis  eingeliefert.  In  Aether- 
narkose  Hernie  tomie.  Uebernähung  des  Darmes  anderSchnnr- 
furche.  Reposition.  Offene  Behandlung.  Nach  6  Wochen  mit  Bruchband 
geheilt  entlassen. 

2.  Nr.  226.  33j.  Schieferdecker.  Seit  einigen  Jahren  rechter  Lei- 
stenbruch ,  seit  gestern  Abend  Inkarcerationserscheinungen.  Hernio- 
tomie. Reposition  des  Darmes.  Bassini.  Am  5.  Tage  schweres 
Delirium  alkoholicum.    Glatte  Heilung. 

3.  Nr.  274.  7  Wochen  Knabe.  Zwillingskind  im  7.  Monat  geboren; 
vor  2  Tagen  Einklemmung  eines  nussgrossen  rechten  Leisteobmcfaes. 
Herniotomie.  Reposition  des  Darmes  nur  in  Chloroformnarkose  mög- 
lich. Czerny.  Anfangs  fieberfreier ,  glatter  Verlauf.  Am  9.  Tage 
Brechdurchfall  und  Pneumonie.    Am  12.  Tage  Exitus. 

4.  Nr.  323.  65  j.  Witwe.  Cirkuläres  Irresein,  jetzt  im  Depressions- 
stadium ;  von  der  Iixenklinik  eingewiesen;  seit  heute  Morgen  eingeklemmte 
rechte  Labialhernie.  Herniotomie  in  Chloroformnarkose.  Resektion 
von  15  cm  gangränösen  Darmes,  Murphyknopfanastomose. 
Offene  Behandlung.  Vom  4.  Tag  ab  Peritonitis,  kotiges  Exsudat.  Am  7. 
Tag  Exitus.  Sektion  ergiebt  Perforationsöffhung  3  cm  oberhalb  des  Mur- 
phy knopfes. 

6.  Nr.  612.  66j.  Kutscher.  Seit  9  Jahren  rechter  Leistenbruch, 
seit  V^  ^^S  Inkarceration.  Herniotomie.  Reposition  des  Darmes  und 
Resektion  des  eingeklemmten  Netzes.  Bassini.  Heilung  nach  kleinem 
Nahtabscess. 
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6.  Nr.  755.  18  Wochen  Mädchen.  Seit  2  Tagen  Inkarceration  einer 
linken  Leistenhernie.  Herniotomie  in  Chloroformnarkose ;  es  ünden  sich 
Tube  and  Ovarinm  der  linken  Seite  eingeklemmt,  stark  blaurot  verfärbt ; 
daneben  eine  gut  aussehende  Dannschlinge.  Resektion  derTube  und 
des  Ovariums.    Czerny.    Heilung  nach  kleinem  Stichkanalabscess. 

7.  Nr.  764.  36j.  Frau.  (Vgl.  unter  freien  Leistenhernien  Nr.  29.) 
Beiderseits  orangengrosse  Labialhemie.  Rechts  inkarceriert ,  links  frei. 
L  Herniotomie  rechts.  U.  Radikaloperation  links.  Links 
kleine  Eiterung.     Am  16.  Tag  entlassen. 

8.  Nr.  987.  89  j.  Waldhüter.  Seit  25  Jahren  rechter  Leistenbruch. 
Mehrfache  Einklemmungen  wurden  durch  Taxis  beseitigt;  seit  heute  früh 
Einklemmung.  Erbrechen.  Taxisversuche  erfolglos.  Herniotomie  unter 
Schleich'scher  Lokalanästhesie.  R^osition  des  Darmes.  Radikaloperation 
nach  Czerny.     Heilung  p.  p.    Bruchband. 

9.  Nr.  1240.    60 j.  Landwirt.     Seit  vielen  Jahren  bestehender,   seit 

9  Standen  eingeklemmter  rechter  Scrotalbruch.  Herniotomie.  Dünn- 
darm und  Coecum  reponiert.  Tabaksbeutelnaht.  Bassini.  Heilung  p.p. 
Am  15.  Tag  entlassen. 

10.  Nr.  1241.  23  j.  Küfer.  Seit  24  Stunden  eingeklemmter  rechter 
Leistenbruch.  Herniotomie  in  Chloroformnarkose.  Reposition  des 
Darmes.   Bassini.   Heilung  p.  p.    Am  15.  Tag  entlassen. 

11.  Nr.  1464.  37 j.  Mann.  Seit  10  Jahren  linker  Leistenbruch;  seit 
gestern  incarceriert.  Herniotomie.  Es  findet  sich  stark  stranguliertes 
Netz.    Resektion  desselben.    B  a  s  s  i  n  i.    Heilung  p.  p.    Bruchband. 

12.  Nr.  1624.  46  j.  Cementarbeiter.  Seit  20  Jahren  rechte  Leisten- 
hernie, seit  5  Tagen  incarceriert,  seit  2  Tagen  Kotbrechen.  Sofortige 
Herniotomie  in  Chloroformnarkose.  Resektion  von  25  cm  Darm. 
Murphy  knopfanastomose.  B  a  s  s  i  n  i.  Heilung  durch  ausgedehnte  Fas- 
ciennekrose  und  Eiterung  gestört;  in  der  Rekonvalescenz  links  Pleuritis 
exsndat. 

13.  Nr.  1702.   45j.  Mann.   Seit  15  Jahren  rechts  Scrotalbruch.   Seit 

10  Stunden  Incarceration.  Taxisversuche  erfolglos.  Sofortige  Hernio- 
tomie in  Chloroformnarkose.  Reposition  des  Darmes.  Netzresektion. 
Bassini.    Heilung  nach  kleiner  Eiterung  im  unteren  Wundwinkel. 

14.  Nr.  1829.  41  j.  Frau.  Seit  12  Jahren,  jetzt  mannskopfgrosse 
linke  Labialhemie,  seit  2  Tagen  Incarcerationserscheinungen ;  sehr  reich- 
liches Bruchwasser.  Herniotomie  in  Chloroformnarkose ;  es  findet  sich  eine 
Miliartuberkulose  des  Bruchsacks  und  Bruchinhaltes.  Der  im  Brachsack 
adhärente  Wurmfortsatz  wird  reseciert;  der  Darm  reponiert.  Bassini 
mit  Resektion  des  ausgezogenen  Labium  majus.  Am  6.  Tage  Exitus  an 
Miliartuberkulose,  besonders  beginnender  Meningitis  tnberculosa. 

15.  Nr.  1907.  Tüncher.  Seit  32  Jahren  rechter  Leistenbruch, 
stets  reponibel;  seit  gestern  Incarcerationserscheinungen.  Herniotomie  in 
Morphium  -  Chloroformnarkose.      Reposition    des    Darms.      Netzresektion. 
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Bassini.   Heilang  p.  p. 

16.  Nr.  2027.  Kaufmann.  Seit  20  Jahren  rechter  Leistenbrach, 
seit  2  Tagen  heftige  Incarcerationserscheinangen.  Hemiotomie  in  Chloro- 
formnarkose. Keposition  des  Darmes.  B  a  s  s  i  n  i.  Glatte  Heilang.  Brach- 
band. 

17.  Nr.  2367.  63j.  Taglöhner.  Seit  10  Jahren  rechter  Scrotalbruch. 
vor  3  Tagen  Fasstritt  gegen  den  Leib ;  seitdem  Brack  schmerzhaft,  irre- 
ponibel.  Herniotomie  in  Chloroformnarkose.  Netzresektion.  C  z  e  r  n  y 
Drainage  der  Wände.    Glatte  Heilung.    Am  18.  Tag  entlassen. 

V.  Incarcerierte  Schenkelbrüche. 

1.  Nr.  447.  81j.  Fraa.  Links  incarcerierter  Schenkelbrach.  Hemio- 
tomie. Reposition  des  Darmes.  Radikaloperation.  Heilang.  Am  22.  Tag 
entlassen. 

2.  Nr.  629.  63j.  Witwe.  Seit  mehreren  Jahren  rechter  Schenkel- 
brach, mehrfach  leichte  Incarcerationen.  Vor  10  Tagen  schwere  Reposition. 
Während  des  Aufenthalts  in  der  Klinik  Einklemmuog  der  vorher  repo- 
niblen  Hernie.  Herniotomie.  2^/2  Stunden  nach  der  Einklemmung. 
Reposition  des  schon  suspekten  Darmes.  Radikaloperation.  Drai- 
nage.   Heilung. 

8.  Nr.  716.  78j.  Witwe.  Seit  2  Jahren  bestehender,  seit  gestern 
incarcerierter  linker  Schenkelbruch.  Herniotomie  unter  Schleich'- 
scher  Anästhesie.  Naht  eines  Harnblasendivertikels  im  Bruch- 
sack.   Radikaloperation.    Glatte  Heilung. 

4.  Nr.  801.  45j.  Landwirtsfrau.  Seit  3  Jahren  kleiner  linker  Schen- 
kelbruch, seit  24  Stunden  Incarceration.  Beginnende  Peritonitis.  Hernio- 
tomie .  unter  Schleich'  scher  Anästhesie.  Reposition  des  Darmes. 
Offene  Behandlung.  Am  8.  Tage  sekundäre  Exstirpation  des  Bruchsacks, 
Radikaloperation.    Heilung  durch  kleine  Eiterung  gestört. 

5.  Nr.  805.  38 j.  Frau.  Seit  2  Jahren  bestehender,  mehrfach  einge- 
klemmt gewesener  linker  Schenkelbruch.  Seit  6  Stunden  incarceriert, 
Herniotomie.  Reposition  des  Darmes.  Radikaloperation. 
Heilung  p.  p. 

6.  Nr.  876.  27j.  Mädchen.  Seit  14  Tagen  Stuhlverstopfung,  Leib- 
schmerzen ;  Erbrechen,  zuletzt  fäkulent ;  in  collabiertem  Zustand  mit  Zei- 
chen diffuser  Peritonitis  eingeliefert-  Sofortige  Laparotomie  ergiebt  Per- 
forationsperitonitis  nach  gangränös  gewordener  Littr6'scher  Crural- 
hernie.  Vorlagerung  der  Schlinge.  Ausgedehnte  Drainage  der  Bauchhöhle. 
Exitus  15  Stunden  p.  op.  Bei  der  Sektion  findet  sich  ein  kleinfinge^r- 
grosser  Bruchsack  mit  Blut  und  nekrotischen  Fetzen  gefüllt. 

7.  Nr.  1001.  44  j.  Frau.  Seit  24  Stunden  eingeklemmter  rechter 
Schenkelbruch.  Lungenspitzen  suspekt.  Herniotomie.  Reposition 
des  Darmes  Ascites.  Miliartuberkulose  des  Peritoneums.  Radikaloperation. 
Heilung  p.  p. 
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8.  Nr.  1231.  56j.  Frau.  Seit  24  Stunden  incarcerierte  kleine  linke 
Cruralhernie.  Herniotomie.  Netzresektion.  Radikaloperation. 
Heilung  p.  p. 

9.  Nr.  1311.  49j.  Bahnwärtersfrau.  Seit  ca.  4  Wochen  Schmerzen 
in  der  rechten  Inguinalgegend.  Obstipation.  Incarcerierte  nussgrosse  rechte 
Schenkelhemie.  Herniotomie  unter  Schleich.  Netzresektion.  Ra- 
dikaloperation.   Glatte  Heilung. 

10.  Nr.  1394.  61  j.  Witwe.  Seit  3  Tagen  Schmerzen  in  der  rechten 
Leistengegend ;  incarcerierte  rechte  Schenkelhemie.  Herniotomie 
unter  Schleich  und  Aetherrausch.  Resektion  des  nekrotischen  Netzes. 
Radikaloperation.    Heilung  p.  p. 

11.  Nr.  1418.  36 j.  Ziegeleiarbeiter.  Seit  12  Stunden  eingeklemmter 
linker  Schenkelbruch.  Taxisversuche  erfolglos.  Erbrechen.  Hernio- 
tomie. Reposition  des  Darmes.  Radikaloperation.  Heilung 
durch  Eiterung  gestört. 

12.  Nr.  1582.  48j.  Taglöhner.  Seit  gestern  bemerkter  taubeneigrosser 
rechter  Schenkelbruch,  heftige  Schmerzen.  Herniotomie.  Reposition  des 
Darmes.    Netzresektion.    Radikaloperation.   Glatte  Heilung. 

13.  Nr.  1619.  70 j.  Landwirtsfrau.  Seit  14  Tagen  Stuhlverhaltung; 
geblähter  Leib;  seit  3  Tagen  Erbrechen.  Vom  Arzt  Bruch  konstatiert, 
Einlaufe  erfolglos.  Einlieferung  in  schwerkrankem  Zustand.  Sofortige 
Herniotomie  unter  Schleich.  Resektion  von  14  cm.  Dünndarm,  dessen 
Wand  zum  Teil  papierdünn  und  am  Schnürring  gangränös  ist.  Murphy- 
knopfanastomose.  Radikaloperation.  Heilung  p.  p.  Gute  allgemeine  Re- 
konvalescenz. 

14.  Nr.  1696.  52j.  Wittwe.  Seit  5  Tagen  incarcerierte  rechte  Crural- 
hernie; Meteorismus.  Herniotomie.  Resektion  von  10  cm  Dünndarm. 
Murphy  knopfanastomose.    Pfeilernaht.    Drainage.    Glatte  Heilung. 

15.  Nr.  2014.  66 j.  Lehrersfrau.  Wegen  Presbyophrenie  in  der  Irren- 
klinik. Heute  Morgen  Einklemmung  einer  kleinen  linken  Cruralhernie. 
Taxis  gelingt  nicht.  Herniotomie  unter  Schleich.  Radikaloperation. 
Heilung.   Am  7.  Tag  zurückverlegt. 

16.  Nr.  2019.  53 j.  Frau.  Mehrfache  frühere  Einklemmungen  des 
kindskopfgrossen  rechten  Schenkelbruchs  durch  Taxis  behoben ;  jetzt  neue 
Incarceration.  Taxis  erfolglos.  Herniotomie.  Netzresektion.  Radikalope- 
ration.   Glatte  Heilung. 

17.  Nr.  2033.  54j.  Frau.  Seit  langer  Zeit  bestehende,  seit  8  Tagen 
eingeklemmte  rechte  Cruralhernie.  Seit  3  Tagen  Kotbrechen ;  sehr  herab- 
gekommene Pat.  in  schwerkrankem  Zustand.  Herniotomie.  Darm  an  der 
Schnürstelle  perforiert.  Da  Resektion  wegen  des  collabierten  Zustandes 
der  Kranken  nicht  möglich  erscheint,  wird  ein  Anus  praeternaturalis  an 
der  Perforationsstelle  angelegt.  Anfangs  Erholung,  dann  rascher  CoUaps. 
Exitus  am  5.  Tage  post  oper.  an  Herzschwäche. 

18.  Nr.  2556.   30  j.  Frau.   Seit  2  Jahren  kleiner  linker  Schenkelbnich 
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bemerkt;  jetzt  infolge  Bronchitis  hente  morgen  Einklemmung.     Hemio- 
tomie.    Reposition  des  Darmes.   Radikaloperation.    Glatte  HeiluBg. 

VI.  In  c  ar  cer  ie  rte  Herniae  o  btur  atoriae. 
Beide  Fälle  sind  oben  unter  , Ileus"  genauer  beschrieben. 

G.  Erkrankungen  der  Milz  und  des  Pankreas. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Simon.) 

I.  Milz  (2  Fälle;  1  M.,  1  W.). 

1.  Splenopexie  (1  W.). 

Nr.  1151.  Bella  N.,  26  J.  Hatte  vor  V«  Jalu-  Magenkatarrh  nnd 
Erbrechen.  Es  wurde  ein  Tumor  links  im  Leibe  festgestellt.  Mitten  im 
Leibe  eine  sehr  verschiebliche,  etwas  druckempfindliche  Geschwulst  zu 
fühlen.  30.  V.  Schiefer  Lumbaischnitt  mit  Eröffnung  des  Peritoneums; 
der  Tumor  erwies  sich  als  hypertrophische  Wandermilz.  Fixation  des 
Lig.  phrenico-lienale  am  oberen  Ende  des  Muskelschlitzes.  Glatte  Heilung. 

2.  Echinococcus  (1  M.). 

Nr.  2178.  Rudolf  K.,  48  J.  Hat  seit  7  Jahren  Schwellung  in  der 
Lebergegend,  seit  1  Jahr  schnell  zunehmende  Milzschwellung.  Starke 
Abmagerung.  Grosser,  etwas  beweglicher  Milztumor  fühlbar.  Fluktuation 
undeutlich.  Kein  Hydatidenschwirren.  Diagnose:  Wahrscheinlich  Echi- 
nococcus.    Punktion  vorgeschlagen,  wird  aber  abgelehnt.     Entlassung. 

IL  Pankreas  (2  Fälle;  1  M.,  1  W.). 

a)  Entzündungen  (1   W.). 

Nr.  210.  Katharina  C,  32  J.  Hat  seit  ^'4  Jahr  immer  Schmerzen 
im  Epigastrium.  Heftiges  Erbrechen,  kein  Icterus.  Retrogastrischer, 
derber,  empfindlicher  Tumor  fühlbar.  17.  I.  Oberhalb  des  Magens  an  der 
kleinen  Kurvatur  fand  sich  eine  Infiltration,  aus  welcher  sich  bei  Losung 
etwas  Eiter  entleerte.  Die  Abscesshöhle  entsprach  dem  Schwänze  des 
Pankreas  und  enthielt  viel  nekrotisches  Gewebe.  Tamponade.  Sekretion 
massig.  Gute  Heilung  mit  Granulation.  Mit  fester  Narbe  entlassen.  — 
Mikroskop.  Diagn. :  Nekrotische  Pankreasmassen. 

b)  Cyste  (1  M.). 

Nr.  576  und  Nr.  2060.  Erich  T.,  36  J.  Im  Oktober  1900  Sturz 
vom  Pferd,  seither  heftige,  anfallsweise  Schmerzen  der  Magengegend. 
Im  linken  Hypochondriuni  kopfgrosse  Resistenz,  retroperitoneal  gelegen. 
3.  III.  Cyste  frei  gelegt,  wird  punktiert,  incidiert,  tamponiert  und  in  die 
Bauchwand  eingenäht.  Mit  Fistel  am  25.  Tage  entlassen.  Am  24.  XI. 
Wiedereintritt.  Fistel  secerniert  noch.  Allgemeinbefinden  sehr  gut.  Dila- 
tation der  Fistel,  Drainage.  Auf  Wunsch  nach  Hause  entlassen,  wo  die 
Fistel  bald  und  definitiv  heilte. 
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H.  Erkrankungen  der  Leber. 

(9  Fälle;  6  M.,  3  W..  2  fO 

I.  Verletzungen  (1  M.). 

Nr.  2244.  Martin  S.,  52  J.  Erhielt  auf  der  Jagd  einen  Schrot- 
schnss  aaf  den  rechten  Rippenbogen.  Es  besteht  eine  tiefe ,  blutende 
Wunde,  die  stark  verunreinigt  ist.  22.  X.  Erweiterung  der  Wunde,  Ex- 
traktion von  Schrot,  Papier  und  Kleiderfetzen.  Teile  der  9.  und  10.  Rippe 
abgebrochen,  werden  entfernt.  Es  fand  sich  ein  Loch  im  Peritoneum. 
Nach  Erweiterung  desselben  finden  sich  grosse  Coagula  vor  und  unterhalb 
der  Leber,  ein  Riss  in  der  Leberoberiläche  und  ein  kleines  Loch  in  der 
Flexura  coli,  üebernähung  des  letzteren,  Auswaschung  und  Tamponade. 
Anfangs  etwas  Eiterung  der  Wunde.  Keinerlei  peritonitische  Reizung. 
Geringe  pneumonische  Inliltration.  Heilung  der  Wunde  per  granulationem. 

IL  Entzündungen. 

a)  Abscesse  der  Leber  (1  M.,  1  f)* 

Nr.  671.  Philipp  G.,  34  J.  (cf.  1901,  Nr.  1262).  Wegen  Oesopha- 
gusstriktur  länger  dauernde  Sondierung.  Einmal  erfolgte  Verletzung. 
Seit  ^/2  Jahr  Schmerzen  in  der  Lebergegend.  Grosser  Tumor  der  Leber ; 
intermittierendes  Fieber.  18.  III.  Schnitt  rechts.  Bauchdecken  infiltriert. 
Etwas  Eiter  über  der  Leber  entleert.  Nach  Resektion  einer  Rippe  ge- 
langt man  in  einen  Abscess  in  der  Leber  und  einen  zweiten  unterhalb 
des  Zwerchfells.  Drainage.  In  den  ersten  14  Tagen  Besserung,  dann 
Icterus  und  zunehmender  Verfall.  Durchfälle.  Hohes  Fieber.  13.  IV. 
Resektion  der  8. — 10.  Rippe.  Leberabscess  entleert.  Spaltung  einer  Fistel 
nach  dem  Mediastinum  post.  hin.  Geringe  Besserung.  Zunehmende  Schwäche. 
Exitus  am  1.  V.  —  Sektion:  Oesophagusstriktur ,  Perforation  des  Oeso- 
phagus. Abscesshohle,  die  bis  in  die  Leber  reicht.  Multiple  Leberabs- 
cesse.    Pericarditis,  Pleuritis. 

b)  Lebercirrhose  (2  M.,  1  f). 

Nr.  778.  Jakob  L. ,  43  J.  Starker  Ascites,  seit  V2  Jahr  grosse, 
linke  Scrotalhemie.  Leber  vergrössert.  4.  IV.  Ascites  entleert,  keine 
Tuberkel.  Leber  cirrhotisch,  wird  mit  der  Bauchwand  vernäht.  Hierauf 
Bassini'sche  Operation  der  Hernie.  6.  IV.  Exitus  im  Coma.  —  Sektion: 
Cirrhosis  hepatis.     Atheromatose  der  Gefässe.     Keine  Peritonitis. 

Nr.  2380.  Karl  K.,  29  J.  Hat  seit  2  Monaten  Spannung  des  Leibes. 
Viel  Ascites.  Leber  vergrössert.  17.  XL  Ascites  entleert.  Netz  wird 
in  die  Wunde  gezogen  und  zwischen  das  Peritoneum  parietale  eingenäht. 
Glatte  Wnndheilung  bis  auf  eine  kleine,  klaffende  Stelle,  die  sich  sekun- 
där per  granulationem  schliesst. 

IIL  Tumoren  (1  W.).. 

Nr.  465.    Karoline  G.,  54  J.     Bekam  seit  einigen  Wochen  Schmerzen 
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in   der  Lebergegend.    Früher   Gallensteinkoliken.    Kachexie.    Tumor  in 
der  Leber  und  multiple  andere  Knoten.    Symptomatische  Therapie. 

IV.  Echinococcus  (2  M.). 

Nr.  499.  Friedrich  H.,  23  J.  Hat  seit  V«  Jahr  öfters  Schmerzen 
in  der  Lebergegend,  Fieber  und  Icterus.  Leber  stark  geschwollen.  23.  n. 
Gallenblase  verdickt,  wird  gelöst.  Auf  Incision  Eiter  entleert.  Starke 
Yorwölbung  des  hinteren  Abschnitts  der  Leber.  Incision  und  Entleerang 
eines  grossen,  vereiterten,  unilokulären  Echinococcus  mit  vielen  Blasen. 
Drainage.  Anfangs  starke  Sekretion,  später  Verkleinerung  der  Wunde. 
Am  40.  Tage  mit  fast  geheilter  Wunde  bei  sehr  gutem  Befinden  entlassen. 

Nr.  1248.  Saly  M.,  36  J.  Hat  seit  V»  Jahr  Icterus.  Oft  Atembe- 
schwerden. Leber  stark  vergrössert.  Fluktuation.  11.  VI.  Querschnitt 
rechts.  Auf  Punktion  des  rechten  Leberlappens  seröse  Flüssigkeit  ent- 
leert. Incision  des  Echinokokkensackes,  der  dann  extrahiert  wird.  Drai- 
nage. Massenhaftes  Sekret.  Langsame  Wundbeilung.  Mit  kleiner  Fistel 
entlassen. 

V.  Tiefstand  der  Leber  (2  W.). 

Nr.  914.  Katharina  F.,  29  J.  Hat  seit  2  Monaten  Druckgefuhl 
rechts  im  Leib.     Grosser,  tiefstehender  Leberlappen.    Bandage. 

Nr.  288  und  804.  Elisabeth  B.,  29  J.  Hat  seit  vielen  Jahren  eine 
Struma  cystica  rechts.  21.  I.  Enukleation  der  Struma.  Heilung.  7.  TV. 
Wiedereintritt  wegen  Schmerzen  im  Unterleib,  besonders  in  der  Leber- 
gegend. Allgemeine  Enteroptose.  9.  IV.  Die  tiefstehende  Leber  wird 
an  die  Bauchwand  fixiert.  Gallenblase  frei.  Heilung  p.  p.  Bei  der  Ent- 
lassung bestehen  noch  Beschwerden. 

J.  Erkrankungen  der  Gallenwege. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Simon.) 
(84  Fälle;  10  M.,  74  W.,  9  f.) 

84  Patienten  kamen  zur  Aufnahme;  operiert  wurden  73.  Es 
starben  von  den  Operierten  9  Fälle  an:  Lungentuberkulose  1  Pa- 
tientin, 2  Fälle  an  hämorrhagischer  Diathese,  an  Pneumonie  I  Fall 
und  5  an  Kachexie  bei  Garcinom. 

An  Operationen  wurden  ausgeführt: 

Cholecystostomieen         35  Cholecystolyse                  1 

Cystikotomieen                 3  Operation  bei  Abscessen  5 

Choledochostomieen        19  Probelaparotomie              1 

Cvstektomieen    *             12  Gastroenterostomie          1 
Cholecystenterostomieen  2 

Nicht   operiert   wurden  11  Fälle.     Hiervon   verweigerten  8  die 
vorgeschlagene  Operation.    In  einem  Falle  bestanden  Schmerzen  nach 
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geheilter  Cholecystektomie,  auf  feuchte  Umschläge  trat  Besserung  ein. 
2  Fälle  siehe  unten  bei  Carcinom. 

1.  Cholelithiasis,    Cholecystitis    etc.     (61    Fälle ; 

7  M.,  54  W.,  4  t.) 

a)  Cholecystolyse  (1  W.). 

Die  in  starken  Adhäsionen  eingebackene  Gallenblase  wurde  gelost. 

Nr.  639.  Karoline  K.,  42  J.  Hat  seit  1887  Schmerzen  in  der  rechten 
Bauchseite.  Von  da  an  häufig  Anfälle  mit  Icterus.  Resistenz  fühlbar. 
13.  m.  Gallenblase  mit  Netz  und  Duodenum  verwachsen.  Kein  Stein 
vorhanden.  Lösung  der  Adhäsionen.  Etagennaht.  Kleiner  Nahtabscess 
wird  gespalten.    Wunde  geheilt.  9.  V.  beschwerdefrei  entlassen. 

b)  Incision  von  Abscessen,  die  von  der  Gallen- 
blase ausgehen  (3  W.,  1  f ). 

Nr.  1452.  Einehen  W.,  61  J.  Hat  seit  1  Jahr  Magenschmerzen 
später  Koliken,  Erbrechen  nnd  Gelbsucht.  In  der  Nabelgegend  fluktuie- 
render Tumor  fühlbar,  der  sich  in  die  Leberresistenz  fortzusetzen  scheint. 
ö.  Vn.  Entleerung  des  Abscesses,  von  welchem  ein  Fistelgang  in  eine 
2.  Höhle,  die  perforierte  Gallenblase  führt.  Aus  der  Tiefe  wird  ein  wal- 
nussgrosser  Stein  extrahiert.  Tamponade.  Fieberloser  Verlauf.  Mit  ge- 
heilter Wunde  entlassen. 

Nr.  1534.  Maria  H.,  43  J.  Hat  seit  1  Jahr  häutig  Magenschmerzen. 
Leber  verbreitert.  Tumor  in  der  Gallenblasengegend  palpabel.  19.  VII. 
Eröffnung  eines  Abscesses,  in  welchem  einige  Gallensteine  liegen,  von  wo 
aus  man  in  eine  Granulationshöhle  gelangt.  Gründliche  Ausschabung  und 
Tamponade.  Glatte  Heilung  per  granulat.  —  M.  D.:  Chronische  Ent- 
zündung. 

Nr.  1831.  Karoline  K.,  24  J.  Hat  seit  ^/i  Jahr  Leibschmerzen  und 
Erbrechen.  Rechte  Niere  schmerzhaft  und  vergrössert,  Blut  im  Urin,  Re- 
sistenz in  der  Gallenblasengegend.  Lungenphthise  22.  VIII.  Nephrotomie 
rechts  es  fand  sich  Nephritis  haemorrhagica  and  Pyelitis  Drainage  und 
Fixation  der  Niere.  Wunde  heilt  langsam.  Nach  5  Wochen  bildet  sich 
eine  grosse  Resistenz  in  der  Gallenblasengegend  unter  Fiebersteigerung 
13.  X.  Incision  des  mit  der  Gallenblase  kommunicierenden  Abscesses  und 
Extraktion  mehrerer  bis  haselnussgrosser  Steine.  Starke  Gallensekretion. 
In  der  Folge  floride  Phthise.  2.  XI.  Exitus.  Sektion.  Phthisis  pul- 
monum.   Pleuritis.   Darmtuberkulose. 

c)Cholecysto8tomieen  (27  W.),  vgl.  bei  Choledochostoinie 
Nr.  1034  und  bei  Cholecystektomie  Nr.  1265. 

In  diesen  Fällen  wurde  entweder  im  rechten  Hectus  oder  neben 
demselben  mit  Längsschnitt  eingegangen.  Querschnitte  werden  unten 
bei  den  Krankengeschichten  vermerkt.     Die  Gallenblase   wurde   bis 
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auf  die  Drainageöffnung  vernäht  und  am  Peritoneum  parietale  sus- 
pendiert. 

Nr.  244.  Marie  Seh.,  49  J.,  vgl.  93  Nr.  366.  In  letzterem  Jahre 
Uternsexstirpation  wegen  Metritis  etc.  Seit  1  Jahr  hat  Pat.  Icterus  und 
häati^  heftige  Schmerzen.  Höckeriger  Tumor  fühlbar.  21.  I.  Extraktion 
von  4  Steinen.   Glatter  Verlauf.    Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  264.  Emma  R.,  20  J.  Seit  1  Jahr  Ictems  und  häufige  Schmerz- 
anfölle.  Kleiner  Tumor  am  Leberrand.  24.  I.  Lehmige  Masse  von  gelber 
Farbe  entleert.    Drainage.    Glatte  Heilung.    Fistel  geschlossen. 

Nr.  367.  Minna  Seh.,  44  J.  Hat  häufig  Schmerzanfälle  ohne  Icterus. 
Tumor  nicht  deutlich.  1.  11.  Massenhafte  kleine  Cholestearinsteine  ent- 
leert.    Stichkanaleiterang.     Mit  wenig  secernierender  Fistel  entlassen. 

Nr.  523.  Philippine  H.,  57  J.  Hat  seit  5  Jahr  Koliken  mit  Icterus. 
Schmerzhafte  Resistenz  fühlbar.  26.  IL  20  Steine  extrahiert.  Glatte  Hei- 
lung.    Mit  kleiner  Fistel  entlassen. 

Nr.  803.     Cf.  909  s.  bei  Magen,  Wilhelmine  B.,  45  J. 

Nr.  838.  Barbara  B.,  30  J.  Hatte  häufig  Gallensteinkoliken  mit 
Icterus.  Am  Leberrand  empfindlicher  Tumor  fühlbar.  16.  II.  15  Steine 
entfernt.    Glatte  Heilung.     Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  890.  Katharina  G.,  33  J.  Leidet  an  häufigen  Schmerzanfallen 
mit  Icterus.  Tumor  fühlbar.  26.  IV.  viele  kleine  Steine  entfernt  Glatte 
Heilung.   Fistel  geschlossen. 

Nr.  994.  Luise  K.,  26  J.  Hat  häufig  Icterus  mit  Kolik  und  Fieber. 
Keine  deutliche  Resistenz  aber  Druckempfindlichkeit.  9.  V.  Duodenum 
stark  adhärent  wird  gelöst  und  übernäht.  7  Steine  extrahiert..  Glatte 
Heilung.    Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  1074.  Magdalene  W.,  27  J.  Hat  seit  5  Jahren  Koliken  mit 
Icterus.  Druckempfindliche  kleine  Resistenz.  23.  Y.  87  Steine  entfernt. 
Glatte  Heilang.    Fistel  geschlossen. 

Nr.  1296*  Margarethe  W.,  48  J.  Leidet  seit  10  Jahren  an  Schmerz- 
anfällen. 18.  VI.  4  Steine  entfernt.  Glatte  Heilung.  Mit  kleiner  Fistel 
entlassen. 

Nr.  1354  und  2459.  Regina  L.,  38  J.  Hat  seit  6  Jahren  Koliken 
und  Steinabgang.  26.  VI.  mehrere  Steinchen  entfernt.  Ein  grösserer 
Cysticusstein  zerbricht  bei  der  Extraktion.  Glatte  Heilung.  Nach  4  Mo- 
naten treten  wieder  Schmerzen  auf.  Kleine  Fistel  vorhanden.  Zur  er- 
neuten Operation  bestellt. 

Nr.  1424.  Elisabeth  K.,  33  J.  Bekam  fieberhaften  Anfall  von 
Gallensteinkolik.  3.  VII.  76  Cholestearinsteine  entleert.  Glatte  Heilung. 
Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  1522.  Barbara  K.,  43  J.  Hat  seit  11  Jahren  Leberleiden.  In 
letzter  Zeit  heftige  Schmerzanfälle.  15.  VII.  Entfernung  mehrerer  Steine. 
Resektion   der   Kuppe   der   Gallenblase.     Glatter   Verlauf.     Ohne  Fistel 
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entlassen. 

Nr.  1527.  Elisabeth  D.,  35  J.  Hat  häufig  Koliken  ohne  Icterus. 
Tumor  fühlbar.  15.  VII.  3  Steine  entleert.  Resektion  eines  Teils  der 
Gallenblase.    Glatte  Heilung.    Fistel  geschlossen. 

Nr.  1529.  Susanne  Seh.,  30  J.  Leidet  seit  7  Wochen  konstant  an 
Schmerzen.  Cirkumskripte  Resistenz  fühlbar.  15.  VII.  1  Stein  entfernt. 
Heilung  ohne  Störung.   Fistel  geschlossen. 

Nr.  1698.  Barbara  S.,  37  J.  Hat  seit  7  Jahren  Schmerzen  in  der 
Lebergegend.  Manchmal  heftige  Anfälle  mit  Icterus,  der  auch  jetzt  be- 
steht. 6.  VIII.  2  grosse  Steine  entfernt.  Etagennaht  der  Bauchdecken. 
Glatte  Heilung.    Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  1717.  Sannchen  Seh.,  30  J.  Hat  seit  vielen  Jahren  Schmerzen, 
einmal  Icterus.  Tumor  fühlbar,  sehr  empfindlich.  7.  VIII.  Eiter  entleert 
aus  einem  um  die  Gallenblasen-Kuppe  gelegenen  Abscesse.  Auch  aus  der 
incidierten  Gallenblase  entleert  sich  Eiter.  Mehrere  Steine  extrahiert. 
Glatte  Heilung.    Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  1723.  Barbara  K.,  38  J.  Hat  seit  2  Jahren  Schmerzen,  die 
in  letzter  Zeit  häufiger  auftraten.  Tumor  fühlbar.  9.  VIII.  5  Steine 
extrahiert.  Verdickung  des  Pankreaskopfes.  Etagennaht.  Glatte  Heilung 
der  Wunde.     Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  1724.  Helene  B.,  48  J.  Hat  seit  1  Jahr  Magendruck.  Nie  Ic- 
terus. Magen  dilatiert.  Chemische  Insufficienz.  8.  VIII.  Am  Magen  kein 
Tumor.  Extraktion  vieler  Steine  aus  der  Gallenblase.  Glatte  Heilung. 
Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  1834.  Margarethe  B.,  30  J.  Hat  seit  97  jedes  Jahr  typische 
Koliken.  Im  letzten  Jahre  Icterus.  Kleine  schmerzhafte  Resistenz  fühl- 
bar. 25.  VTII.  Viele  kleine  Steine  entfernt.  Glatte  Heilung.  Fistel  bei 
Entlassung  geschlossen. 

Nr.  1924.  Cf.  1901  Nr.  249.  Ottilie  W.,  41  J.  Früher  war  Entfer- 
nung  des  entzündeten  Wurmfortsatzes  vorgenommen  worden.  Bald  nach 
der  Entlassung  traten  Schmerzen  in  der  Lebergegend  auf,  die  bis  jetzt 
anhielten.  Tumor  fühlbar.  7.  IX.  4  Steine  entfernt.  Glatte  Wundhei- 
lung.    Mit  kleiner  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  2124.  Cf.  Nr.  1042.  Rosine  K.,  39  J.  Im  Mai  Kolpoperineor- 
rhaphie.  Seit  langem  Gallensteinbeschwerden.  8.  X.  Ausschabung  caviar- 
ähnlicher  Massen  und  kleiner  Steinchen  aus  dem  Cysticus.  Drainage, 
Suspension.    Glatte  Heilung.     Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  2127.  Angelika  W.,  38  J.  Hatte  seit  1  Jahr  mehrere  Kolik- 
anfälle ohne  Icterus.  Resistenz  fühlbar.  8.  X.  Kleine  Steinchen  entleert. 
Gallenblase  kann  nicht  suspendiert  werden.  Drainage.  Glatte  Heilung. 
Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  2402.  Katharina  W.,  36  J.  Hatte  vor  2  Monaten  Schmerzen 
in  der  Lebergegend  mit  Icterus.  Gallenblase  druckempfindlich.  30.  XL 
Starke  Adhäsionen  gelöst.    Steine  nicht  zu  finden.    Drainage  der  Gallen- 
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blase.    Glatte  Heilung.    Mit  geschlossener  Fistel  entlassen. 

Nr.  1148.  Katharina  P.,  33  J.  Hat  seit  3  Wochen  Schmerzen  im 
rechten  Hjrpochondriam.  Tumor  in  der  Grallenblasengegend  fühlbar. 
30.  VI.  20  Steine  entfernt.  Die  Kuppe  der  Gallenblase  wird  reseciert. 
Etagennaht  der  Bauchdecken.    Glatte  Heilung.    Ohne  Fistel   entlassen. 

Nr.  1353.  Josephine  G.,  45  J.  Machte  vor  2  Jahren  Blinddarm- 
entzündung durch.  In  den  letzten  Monaten  Gallensteinkoliken.  Resist>enz 
fühlbar.  30.  VII.  Resektion  des  distalen  Gallenblasen-Abschnittes  nach 
Extraktion  eines  Steins.    Glatte  Heilung.    Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  1891.  Katharina  H.,  40  J.  Hatte  mit  22  Jahren  Gelbsucht. 
In  den  letzten  Jahren  Kolikanfölle.  1898  Exstirpatio  uteri  wegen  Me- 
tritis»  Undeutliche  Resistenz  fühlbar.  5.  IX.  10  Steine  entfernt,  teilweise 
aus  dem  Cysticus.  Resektion  der  Kuppe  der  Gallenblase.  Glatte  Heilang. 
Ohne  Fistel  entlassen. 

d)  Cholecystostomie  und  Cystikotomie  (3  Fälle ; 
1  M.,  2  W.). 

Nr.  1631.  Elise  L.,  43  J.  Hat  seit  einem  Jahr  häufig  KolikanfäUe 
ohne  Icterus.  Resistenz  fühlbar.  25.  VU.  6  Steine  aus  der  Gallenblase 
extrahiert.  Ein  grösserer  Stein  im  Cysticus  konnte  erst  nach  Incision 
extrahiert  werden.  Cysticusnaht.  Partielle  Resektion  der  Gallenblase. 
Glatte  Heilung.     Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  2125.  Stephanie  L.,  30  J.  Hat  seit  längerer  Zeit  Schmerzen 
in  der  Lebergegend.  Resistenz  fühlbar.  8.  X.  4  Steine  entfernt,  einer 
erst  nach  Incision  des  Cysticus.  Naht  des  letzteren.  Etagennaht  der 
Bauchdecken.    Glatte  Heilung.    Mit  geheilter  Fistel  entlassen. 

Nr.  2190.  Georg  K.,  49  J.  Hatte  früher  häufig  Magenkrämpfe.  In 
letzter  Zeit  Schmerzen  mehr  rechts.  Tumor  fühlbar.  15.  X.  St«in  ans 
dem  Cysticus  konnte  erst  nach  Incision  des  letzteren  extrahiert  werden. 
Etagennaht  der  Bauchdecken.  Glatte  Heilung.  Bei  gutem  Befinden  mit 
kleiner  Fistel  entlassen. 

e)  Choledochostomieen  (15  Fälle;  3  M.,  12  W.,  3  f), 
vgl.  bei  Cholecystektomie  Nr.  2884,  2429,  2617. 

Nr.  198.  Jakob  B.,  50  J.  Hat  seit  1900  4  schwere  Gallensteinko- 
liken durchgemacht.  Es  bestehen  jetzt  fortwährend  Schmerzen  und  Ic- 
terus. Gallenblase  nicht  fühlbar.  11.  I.  Extraktion  von  4  Steinen  aus 
Cysticus  nach  Incision  desselben,  die  nach  unten  in  den  Choledochus  er- 
weitert wird,  auch  hier  4  haselnussgrosse  Steine  entfernt.  Drainage  de« 
Choledochus  und  Hepaticus.  Im  Verlauf  tritt  Pneumonie  auf  beiden 
Seiten  auf.  Starke  Gallensekretion.  Exitus  nach  9  Tagen.  Sektion: 
Pneumonie  der  ganzen  rechten  Seite.  Cirkumskripte  Peritonitis  an  der 
Operationsstelle. 

Nr.  202   und  295.     Heinrich   M.,   49  J.     Vor  5  Jahren  Beginn   mit 
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Gelbsucht.  Im  letzten  Jahre  besteht  ständig  Icterus.  In  der  Gallen- 
biasengegend  Resistenz  fühlbar.  Magen  dilatiert.  24.  I.  Steine  aus 
Gallenblase  und  Choledochus  entfernt.  Drainage  des  Choledochus  und  der 
Gallenblase  nach  partieller  Resektion  derselben.  Langsame  Abnahme 
des  Icterus.    Mit  geheilter  Wunde  entlassen. 

Nr.  280.  Eva  A.,  27  J.  Hat  seit  4  Jahren  Magenschmerzen  die  an- 
fallsweise auftraten.  Seit  V«  Jahre  häufig  Koliken  mit  Steinabgang;  nie 
Icterus.  Gallenblase  fühlbar,  druckempfindlich.  22.  I.  Gallenblase  ver- 
grössert  und  verdickt,  3  Steine  entfernt.  Incision  des  Choledochus,  2 
Steine  extrahiert.  Drainage  von  Choledochus  und  Gallenblase,  Suspension 
der  letzteren.    Mit  kleiner  Granulationsfläche  ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  464.  Karoline  Z.,  30  J.  Hat  seit  2  Jahren  Schmerzanfälle  und 
Icterus.  Letzterer  auch  jetzt  vorhanden.  Schmerzhafte  Resistenz  fühlbar. 
17.  II.  Extraktion  eines  Cysticussteins,  hierauf  Eröffnung  des  Choledochus 
und  Extraktion  weiterer  Steine,  Drainage.  Starke  Anämie.  Pneumonie. 
Exitus  21.  IL  Sektion:  Verklebungen  am  Choledochus.  Hämatom  im  Me- 
socolon  transversum.    Pneumonie  im  rechten  ünterlappen. 

Nr.  756.  Maria  S.,  43  J.  Hat  seit  2  Monaten  heftige  Schmerzen 
und  Icterus.  Keine  Resistenz  fühlbar.  2.  IV.  Ascites  entleert.  Adhä- 
sionen gelöst.  Gallenblase  klein.  Incision  des  Choledochus,  Extraktion 
eines  Steines  und  Drainage.    Glatte  Heilung.    Icterus  geht  zurück. 

Nr.  799.  Margarethe  M.,  26  J.  Leidet  seit  3  Jahren  an  Gallenstein- 
koliken und  leichten  Icterus.  Gallenblase  nicht  fühlbar.  10.  IV.  Die  ge- 
schrumpfte Gallenblase  wird  incidiert,  es  findet  sich  kein  Stein.  Dagegen 
fühlt  man  einen  solchen  im  Choledochus.  Extraktion  desselben  nach  In- 
cision. Drainage  von  Gallenblase  und  Choledochus.  Gute  Wundheilung. 
Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  854  und  962.  Katharina  H.,  50  J.  Hat  seit  vielen  Jahren 
Gallensteinkoliken.  Im  letzten  Jahre  Icterus.  Kräfteabnahme.  Kein 
deutlicher  Tumor  palpabel.  3.  V.  02.  Aus  der  geschrumpften  Gallen- 
blase werden  mehrere  Steine  entfernt.  Incision  des  Choledochus  und 
Steinextraktion.  Drainage  von  Gallenblase  und  Choledochus.  Gallenblase 
nicht  suspendiert.  Entlassung  mit  kleiner  Fistel  die  aber  keine  Galle 
mehr  secemiert. 

Nr.  893.  Katharina  D.,  35  J.  Ist  in  den  letzten  Monaten  icterisch. 
Früher  litt  sie  oft  an  Gallensteinkoliken.  Gallenblase  eigross.  26.  IV. 
Aus  der  verdickten  Gallenblase  und  dem  Choledochus  werden  Steine  ent- 
fernt. Drainage  von  Choledochus  und  Gallenblase  und  Suspension  der 
letzteren.    Mit  granulierender  Wundfläche  ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  1045.  Sophie  W.,  46  J.  Hat  seit  3  Jahren  Gallensteinkoliken. 
In  letzter  Zeit  zunehmende  Gelbsucht.  Gallenblase  nicht  palpabel.  16.  V. 
Extraktion  von  Steinen  aus  Gallenblase  und  Choledochus.  Drainage  nach 
partieller  Resektion  der  Gallenblase.  Bei  Verbandwechsel  tritt  2mal 
Nachblutung  auf.    Am  6.  Tage  Exitus  durch  heftige  Nachblutung.  Quelle 
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derselben  bei  Sektion  nicht  gefunden.  Allgemeine  hämorrhagische  Diathese. 

Nr.  1630.  Georg  B.,  46  J.  In  den  letzten  5  Jahren  hantig  Gallen- 
Steinbeschwerden,  zuletzt  trat  Icterus  und  Fieber  auf.  Gallenblase  un- 
deutlich fühlbar.  23.  VII.  1  Stein  aus  dem  Choledochus  entfernt;  Drai- 
nage desselben.    Mit  geheilter  Wunde  ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  1336  und  2210.  Babette  K.,  32  J.  Hat  seit  1  Jahr  Koliken. 
Gallenblase  nicht  fühlbar.  23.  VI.  Starke  Adhäsionen.  Steine  und  Eiter 
aus  der  bauchigen  Gallenblase  entfernt.  Incision  des  Choledochus  und 
Extraktion  zweier  Steine.  Drainage  des  Choledochus,  Tamponade  der  Gallen* 
blase,  nach  partieller  Eesektion  derselben.  Mit  kleiner  Wundfläche  ent- 
lassen. —  Wiedereintritt  15.  X.  Kleine  nässende  Stelle  an  der  Drainage- 
stelle.  16.  X.  Die  Fistel  führt  in  den  Gallenblasenrest.  Im  Cvsticus 
mehrere  kleine  Konkremente  fühlbar.  Exstirpation  von  Gallenblase  und 
Cysticus.     Glatte  Heilung. 

Nr.  1828.  Susanne  Gh.,  39  J.  Hatte  seit  Va  Jahr  drei  heftige  Gallen- 
steinkoliken. Kugeliger  Tumor  palpabel.  Geringer  Icterus.  23.  VIIL 
24  Steine  aus  der  Gallenblase,  2  aus  dem  Choledochus  entfernt.  Drainage 
beider.    Entlassung  ohne  Fistel. 

Eröffnung  des  Choledochus  vom  Duodenum  aus. 

Nr.  1034.  Susanne  E.,  28  J.  Hatte  oft  Magenbeschwerden.  Nie  Icterus. 
Kleine  Resistenz  fühlbar.  15.  V.  Hydrops  der  Gallenblase;  viele  Steine 
entleert.  In  der  Tiefe  keine  weitern  fühlbar.  Drainage,  Suspension.  Star- 
ker Gallenabfluss.  Da  sich  die  Fistel  nicht  schliessen  wollte  und  der  Stuhl 
acholisch  war  II.  Gs.  13.  VI.  Auslösung  der  Gallenblase.  Stein  an  der 
Papilla  Vateri  fühlbar.  Incision  des  Choledochus  durch  das  Duodenum. 
Anastomose  von  Gallenblase  und  Vorderwand  des  Duodenums  mit  Naht. 
Peritonitische  Reizung  und  Herzschwäche.  Eröffnung  der  ganzen  Wunde, 
Excitantien  etc.  hierauf  Besserung.  Nach  5  Wochen  mit  kleiner  Grann- 
lationsfläche  entlassen. 

Nr.  2162.  Asta  von  G.,  21  J.  Seit  4  Jahren  nach  Typhus  häutig 
Gallensteinkoliken.  Schmerzhafte  Gallenblase  fühlbar,  kein  Icterus.  15.  X. 
Gallenblase  klein  wird  aus  festen  Adhäsionen  gelöst  und  eröffnet.  Ex- 
traktion eines  Steins  aus  dem  Choledochus  nach  Incision.  Hepaticusdrainage. 
Mit  fester  Narbe  ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  2382.  Susanne  W.,  37  J.  Hat  seit  P/a  Jahren  chron.,  starken 
Icterus  mit  Schmerzanfällen.  Magen  dilatiert.  Resistenz  in  der  Gallen- 
blasengegend fühlbar.  18.  XI.  Incision  der  Gallenblase,  dunkle  Galle  ent- 
leert. Extraktion  eines  Choledochus-Steins  nach  Spaltung  des  Cysticus 
bis  in  den  Choledochus.  Hepaticusdrainage.  Hierauf  wegen  Pylorusstenose 
durch  Adhäsionen  Gastroenterostomie  nach  Hacker -Murphy.  Etagen- 
naht des  Haut-,  Längs-  und  Querschnitts.  12  Stunden  post  op.  starke 
Nachblutung.  Am  4.  Tage  viel  Blut  im  Stuhl.  Starker  CoUaps.  Exitus  am 
6.  Tage.    Sektion:  Blut  in  der  Bauchhöhle  und  im  Darm. 
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f)  Cholecystektomien  (10  Fälle;  3  M.,  7  W.),  vgl  bei 
Choledochostomie  Nr.  2210. 

Nr.  547.  Katharina  H.,  37  J.  Hat  seit  6  Jahren  Kolikanfälle.  In 
der  Gallenblasengegend  grosser  derber  Tumor  fühlbar.  27.  II.  Die  Gallen- 
blase ist  orangengross,  enthält  viel  hydropische  Flüssigkeit  und  Steine. 
Entleerang  der  Gallenblase,  Auslösung  derselben  aus  der  Lebernische  und 
Exstirpation  nach  Abbindung  des  Cysticus.  Choledochus  frei  von  Steinen^ 
Schluss  der  Bauchwunde.    Glatte  Heilung. 

Nr.  766.  Katharina  J.,  45  J.  Hat  seit  14  Jahren  heftige  Kolikanfälle 
kein  Icterus.  Verschieblicher  Tumor  fühlbar.  3.  IV.  Gallenblase  sehr  derb 
enthält  viele  Steine.  Auslösung  und  Resektion  derselben  nach  Ligatur 
des  Cysticus.  Uebernähung  der  blutenden  Lebernische.  Choledochus  frei. 
Partielle  Naht,  Tamponade.  Durch  Stichkanaleiterung  Verzögerung  der 
Wundheilung.     Nach  3  Wochen  mit  fest  geheilter  Wunde  entlassen. 

Nr.  781.  Peter  N.,  40  J.  Leidet  seit  14  Jahren  öfters  an  Schmerzen 
in  der  Lebergegend.  Nie  Icterus.  Derbe  Resistenz  am  Leberrand  fühl- 
bar. 5.  IV.  Median-  und  späterer  Querschnitt  nach  rechts.  Viele  Ad- 
häsionen an  der  sehr  brüchigen  Galleublase  durch  trennt.  Entleerung  vieler 
Steine.  Exstirpation  der  Gallenblase.  Choledochus  frei.  Tamponade, 
Bauchnaht.     Mit  kleiner  granulierender  W^undfläche  entlassen. 

Nr.  1265  und  2147.  Mai*tin  H.,  32  J.  Leidet  seit  1  Jahr  an  Schmerzen 
in  der  Lebergegend  und  Icterus.  Keine  Resistenz  fühlbar.  12.  VI.  Lösung 
von  Netzadhäsionen.  Extraktion  von  20  Steinen  aus  Gallenblase  und 
Cysticus.  Choledochus  frei  von  Steinen.  Drainage  und  Suspension  der 
Gallenblase.  Guter  Gallenabfluss.  Mit  kleiner  Schleimsecernierender  Fistel 
entlassen.  —  Wiedereintritt  7.  X.  Fistel  nicht  geschlossen.  Bauchbruch 
an  der  Narbenstelle.  9.  X.  Unischneidung  der  Narbe.  Freilegung  der 
Gallenblase  nach  Lösung  von  Adhäsionen.  Im  Cysticus  3  Steine  fühlbar, 
wovon  einer  eingekeilt.  Incision  des  Cysticus  und  Extraktion  des  Steins. 
Exstirpation  der  Gallenblase.     Etagen-Bauchnaht.     Glatte  Wundheilung. 

Nr.  1793  und  2357.  Katharina  R.,  33  J.  vgl.  1901  Nr.  2155.  Früher 
Cholecystostomie  wegen  zahlreicher  Steine.  4  Jahre  nach  der  Op.  stellten 
sich  wieder  Schmerzen  ein,  die  sich  ständig  steigeiten.  Kleiner  Tumor 
fühlbar.  22.  VIII.  Die  verdickte  Gallenblase  wird  eröffnet.  Es  fand  sich 
ein  Stein  in  der  Wandung  eingebacken,  Cysticus  obliteriert.  Exstirpation 
der  Gallenblase.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Glatte  Heilung.  —  Wie- 
dereintritt 11.  XI.  Es  bestehen  jetzt  noch  Schmerzen  in  der  rechten 
Nierengegend.  Rechte  Niere  steht  tief  und  ist  druckempündlich.  15.  XI. 
Typische  Nephropexie.     Glatte  Heilung.     Beschwerdefrei  entlassen. 

Nr.  1951  und  2587.  Anna  Seh.,  32  J.  Seit  1889  leidet  Fat.  an 
häutigen  Schmerzanfällen  auf  der  rechten  Seite.  Häutig  Urinbeschwerden. 
Auswärts  1891  Probelaparotomie  rechte  Niere  angeblich  inkarceriert  wird 
gelöst.    Beschwerden  nur   vorübergehend   gebessert.     Neben  einer  festen 
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Narbe,  die  im  rechten  Rectns  abdominis  liegt,  findet  sich  ein  beweglicher 
Tumor,  der  sich  in  die  rechte  Nierengegend  schieben  lässt.  Adnexe  ver* 
grössert.  16.  IX.  Typische  Nephropexie  rechts.  Ungestörte  Wand- 
heil  nng.  Schmerzen  in  der  Lebergegend  bestehen  noch.  —  Wiederein- 
tritt 17.  XII.  Lebergegend  druckemplindlich.  Tumor  in  der  Gallenblasen- 
gegend fühlbar.  18.  XII.  2  Steine  aus  der  langg^ezogenen  Gallenblase 
entfernt.  Letztere  wird  exstirpiert.  Choledochus  frei.  Partielle  Bauch- 
naht.   Wnndheilung  ohne  Störung.    Nach  5  Wochen  entlassen. 

Nr.  2243.  Karl  H.,  53  J.  Hat  seit  1  Jahr  öfters  Koliken.  Resistenz 
unterhalb  der  Gallenblasengegend  fühlbar.  1.  XI.  Schnitt  neben  dem 
rechten  Rectus.  Der  sehr  lange  Wurmfortsatz  wird  reseciert.  Gallen- 
blase stark  entzündet  und  mit  Steinen  gefüllt  wird  exstirpiert.  Drainage 
des  Cysticus.    Glatte  Wundheilung.     Ohne  Fistel  entlassen. 

Nr.  2384.  Katharina  K.,  28  J.  Machte  mehrfache  AnfäUe  von  Gallen- 
steinkoliken durch.  Geringer  Icterus.  Gallenblase  fühlbar,  druckemplind- 
lich. 17.  XI.  Die  brüchige  Gallenblase  enthält  viele  Steine,  ebenso  Cho- 
ledochus und  Hepaticus.  Exstirpation  der  Gallenblase,  Choledochostomie, 
Extraktion  der  Steine,  Hepaticusdrainage.  Glatt«  Wundheilung.  Ohne 
Fistel  entlassen. 

Nr.  2429.  Anna  M.,  30  J.  Leidet  seit  6  Jahren  an  Gallenstein- 
koliken. Hühnereigrosser  Tumor  fühlbar.  25.  XL  Steinbrei  in  der  öde- 
matösen  Gallenblase.  Letztere  wird  exstirpiert.  2  Steine  lagen  im  Cj'Sticus. 
Choledochusdrainage.    Mit  geheilter  Wunde  entlassen. 

Nr.  2617.  Katharina  L.,  40  J.  Hat  seit  V«  *^^^^  Magenbeschwerden 
und  Fieber.  Schmerzhafte  Resistenz  in  der  Gallenblasengegend.  27.  XII. 
Netzadhäsionen  gelöst.  Hierbei  an  Stelle  eines  kleinen  Abscesses  Riss 
im  Colon,  der  sofoit  vernäht  wird.  Hierauf  Freilegung  der  dickwandigen 
Gallenblase.  Grosser  Stein  im  Cysticus  wird  nach  Incision  extrahiert. 
Exstirpation  der  Gallenblase,  Hepaticusdrainage.  In  den  ersten  8  Tagen 
entleerte  sich  dünner  Kot  aus  der  Wunde,  dann  Heilung.  Ohne  Fistel 
entlassen. 

g)  Cholecystenterostomieen  (2  W.). 

Nr.  909.  Henriette  K.,  55  J.  Siehe  1901  Nr.  177  und  2461.  Bei 
der  Pat.  war  Cholecystostomie  ausgeführt  worden.  Nach  V^  Jahr  öffnet 
sich  die  Fistel  wieder  und  blieb  bis  jetzt  bestehen.  6.  V.  Cirrhose  des 
Pankreas.  Naht- Anastomose  von  Gallenblase  und  Duodenum.  Keine  Steine 
zu  linden.  5  Tage  post  op.  wieder  Icterus,  der  sich  erst  nach  4  Wochen 
wieder  verliert.  Entlassung  mit  geheilter  Wunde.  Im  August  zu  Hause 
Exitus. 

Nr.  1335.  Elisabeth  R.,  45  J.  Hat  seit  V»  Jahr  Schmerzen  in  der 
Lebergegend  und  Icterus.  Gallenblase  fühlbar.  23.  VI.  Gallenblase  sehr 
grcss.  Choledochus  stark  enveitert.  Kein  Stein  fühlbar.  Gallenblase 
entleeii;.     Knopfanastomose  zwischen  Gallenblase   und  Duodenum.     Gute 
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Wandbeilung.     Knopf  am  24.  Tage  ab.    Bei  gatem  Belinden  entlassen. 

2.  Carcinoma  (14  Fälle;  2  M.,   12  W.,  5  f). 

a)  Nicht  operierte  Fälle  (2  W.). 

Nr.  795«  Eva  M.,  71  J,  Hat  seit  2  Monaten  Schmerzen  in  der 
Gallenblasengegend  nnd  Icterus.  Grosser  Tumor  fühlbar.  Ohne  Operation 
entlassen. 

Nr.  1088.  Marie  R.,  50  J.  Hat  seit  6  Wochen  Schmerzen  in  der 
Lebergegend  und  Gelbsucht.  Grosser  Tumor  mit  Metastasen  fühlbar. 
Keine  Operation. 

b)  Probelaparotomie  (1  W.). 

Nr.  503.  Elise  T.,  31  J.  Hat  seit  V2  Jahr  zunehmende  Leber- 
schmerzen.  Tumor  fühlbar.  22.  IL  Carcinom  der  Gallenblase  und  Leber- 
metastasen.  Bauchnaht.  Glatte  Wundheilung.   Mit  Condurango  entlassen. 

c)  Incision  bei  Gallenblasenempyem  und  Car- 
cinom (1  M.,  1   W.,  1  t). 

Nr.  746.  Susanne  R.,  57  J.  Hat  seit  einigen  Wochen  heftige  Kolik- 
schmerzen, Fieber  und  Icterus.  Grosse  derbe  Resistenz  fühlbar.  Meteoris- 
mus. 28.  lU.  Eiter  entleert  sich  aus  der  Gallenblasengegend.  Gallen- 
blase sehr  morsch,  einige  Steine  entfernt.  Tamponade.  Zunehmender 
Yeiiall.    9.  IV.  Exitus.     Sektion:    Gallenblasencarcinom  mit  Metastasen. 

Nr.  135  und  1901  Nr.  2483.  Karl  Seh.,  37  J.  Seit  V2  Jahr  Magen- 
beschwerden. Grosse  Resistenz  in  der  Lebergegend  fühlbar.  Starke 
Kachexie.  Zuletzt  fäkulentes  Erbrechen.  17.  XII.  Ol.  Abscesshöhle  in 
der  Gallenblasengegend  eröffnet.  Anfangs  Besserung,  dann  Zunahme  der 
Kachexie.  Tumor  unverändert.  Mit  kleiner  Fistel  entlassen.  Zu  Hause 
nach  einigen  Monaten  Exitus. 

d)  Gastroenterostomie  (1  W.,  1  f). 

Nr.  1814.  Barbara  G.,  50  J.  Hat  seit  ^/2  Jahr  Magenbeschwerden 
in  letzter  Zeit  ständig  Erbrechen.  Kachexie  und  leichter  Icterus.  21.  VIII. 
Gastroenterostomie  nach  Hacker-Murphy.  Nach  der  Operation  Fieber 
und  hohe  Pulsfrequenz.  Exitus  am  9.  Tage.  Sektion:  Magen  normal. 
Cholangitis  suppurativa.  Carcinom  der  Gallenblase  mit  Verwachsungen 
am  Pylorus. 

e)  Cholecystostomie  (6  Fälle;  1  M.,  5  W.,  2  f)- 

Nr.  843.  Katharina  W.,  32  J.  Erkrankte  vor  2  Monaten  an  hef- 
tigen Leberschmerzen  und  Fieber.  Grosser  Tumor  palpabel  15.  IV.  Faust- 
grosse Drüsen  unterhalb  der  Gallenblase  fühlbar.  Unterer  Teil  der 
Gallenblase  und  Cysticus  von  Tumor  eingenommen.  Drainage  der  Gallen- 
blase.    Mit  Fistel  entlassen. 

Nr.  1059.  Nikolaus  B.,  30  J.  Hatte  seit  1  Jahr  Icterus  und  Schmer- 
zen in  der  Lebergegend.    Resistenz  fühlbar.     17.  V.  Gallengänge  durch 
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Drüsen  an  Porta  hepatis  komprimiert.  Am  Pankreaskopfe  grosse  Tumor- 
masse  ebenso  an  Kuppe  der  Gallenblase.  Drainage  der  letzteren.  Zu- 
nahme der  Kachexie.  Exitus  nach  2  Tagen.  Sektion:  Primäres  (jallen- 
blasencarcinom. 

Nr.  1216.  Marie  S.,  47  J.  Hatte  früher  häufig  Magenbeschwerden. 
In  letzter  Zeit  viele  Kolikanfälle,  Icterus.  Gallenblase  hart,  stark  ver- 
grössert.  6.  VI.  Gallenblase  sehr  verdickt  wird  incidiert  und  drainiert. 
Probeexcision.  Tumor  im  Pankreaskopf.  üngeheilt  entlassen.  —  M.  li 
Carcinom. 

Nr.  1932.  Mathilde  B.,  58  J.  Hat  seit  5  Jahren  oft  Schmerzan- 
fälle mit  Gelbsucht.  Leber  stark  vergrössert,  derb.  Besistenz  in  der 
Gallenblasengegend.  8.  IX.  Verwachsungen  an  der  verdickten  Gallen- 
blase gelöst.  Incision  derselben.  Stein  extrahiert  und  Tumormassen  aus- 
geschabt. Im  Choledochus  kein  Stein.  Drainage  der  Gallenblase.  Mit 
kleiner  Fistel  entlassen.  —  M.  D. :  Carcinom  ? 

Nr.  2049.  Anna  L.,  50  J.  Hatt«  oft  Magenschmerzen.  Im  letzten 
Jahr  Icterus.  Grosser  Tumor  fühlbar.  4.  X.  Gallenblase  stark  verdickt, 
wird  incidiert.  Grosse  Steine  entfernt.  Bei  Lösung  von  Adhäsionen  wird 
das  Duodenum  eingerissen.  Gallenwege  in  Tumormassen  eingebacken. 
Drainage  der  Gallenblase  Duodenalnaht.  Nach  5  Tagen  entleert  sich 
aller  Mageninhalt  aus  der  Wunde,  deshalb  Gastroenterostomie  nach 
Hacker-Murphy  Pylorus  mit  Seidenfaden  umschnürt.  Nach  2  Tagen 
Exitus.  Sektion:  Carcinoma  ves.  felleae  mit  Metastasen,  Duodenalfistel 
Abknickung  des  Choledochus. 

Nr.  2503.  Anna  S.,  38  J.  Hat  seit  1  Jahr  Grallensteinkoliken  mit 
öfterem  Steinabgang.  Faustgrosse  Resistenz  fühlbar.  17.  XII.  Eit«r  und 
Schleim  aus  der  stark  vergrösserten  und  harten  Gallenblase  entfernt.  In 
der  Höhe  der  Hepatici  ünden  sich  grosse  Drüsentumoren.  Drainage  der 
Gallenblase.  Geringe  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Mit  Fistel  ent- 
lassen. 

f)  Cholecystostomie    und    Choledochostomie 

(1  w.,  1  t). 

Nr.  2361.  Maria  B.,  65  J.  Leidet  seit  ^/4  Jahren  an  Koliken:  in 
letzter  Zeit  zunehmender  Icterus.  Hühnereigrosse,  derbe  Grallenblase 
palpabel.  15.  XI.  Stein  aus  der  Gallenblase  extrahiert.  Cysticus  sehr 
hart.  Unterer  Teil  des  Choledochus  von  Tumor  eingenommen.  Oberhalb 
davon  Incision.  Choledochus-  und  Gallenblasendrainage.  Unter  zunehmen- 
der Kachexie  Exitus  nach  14  Tagen.  —  M.  D.:  Carcinom.  Sektion: 
Carcinom  der  Gallenblase  mit  Metastasen. 

g)  Cholecystektomie  (1  W.). 

Nr.  2237.  Magdalena  ^V.,  46  J.  cf.  1901  Nr.  2160.  Seit  der  Chole- 
cystostomie entleert  sich  stets  Schleim  aus  der  Fistel.    23.  X.  Stein  nicht 


Jahresbericht  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  für  1902.  157 

zu  linden.  Gallenblase  wird  ausgelöst.  Cysticus  derb,  ist  verschlossen 
und  verdickt.  Exstirpation  von  Gallenblase  und  Cysticus.  Tamponade. 
Glatte  Wundheilung.  —  M.  D.:  Carcinom. 

YII.  Hamorgane. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Joseph.) 

Niere. 
A.  Entzündungen. 

a)  Chronische,  parenchymatöse  Nephritis. 

Nr.  2553.  37j.  Mädchen.  1899,  1900,  1901  in  der  Klinik  wegen 
Nephrolithiasis  in  Behandlung.  Wird  diätetisch  behandelt  und  beschwer- 
defrei entlassen. 

b)  Hämorrhagische  Nephritis. 

Nr.  2339.  31  j.  Mann,  in  den  letzten  7  Wochen  Blut  im  Urin.  Cysto- 
skopisch  wird  als  Quelle  der  Blutung  der  linke  Ureter  nachgewiesen.  Ver- 
dacht auf  Nierensteine.  Nephrotomie.  Typische,  extraperitoneale  Frei- 
legung der  Niere;  Sektionsschnitt,  Austastung  des  Beckens  und  Ureters: 
Kein  Stein,  kein  Tumor.  Schluss  der  Nierenwunde  durch  6  Catgutnähte. 
Beim  Wechseln  des  Tampons  starke  Blutung  und  Collaps  des  Patienten. 
Deshalb  Nephrektomie.  In  der  exstirpierten  Niere  partieller  Nekrose. 
Patient  in  gutem  Allgemeinzustand  entlassen.  Die  Blutungen  sind  nicht 
wieder  aufgetreten. 

Nr.  1698.  55  j.  Mann  wird  aus  der  medizinischen  Klinik  wegen 
wiederholter  Hämaturie  eingewiesen.  Mehrtägige  Beobachtung.  Der  Urin 
nicht  mehr  mit  Blut  vermischt.  Entlassen  mit  der  Weisung,  sobald  eine 
neue  Hämaturie  einsetzt,  die  Klinik  aufzusuchen. 

c)  Nieren  tu  her  kill  ose  5  Fälle  (2  M.,  3  W.,  3  f)- 
Von  den  5  Fällen  wurde  einer  nephrektomiert  und  anscheinend 

radikal  geheilt.  Bei  den  übrigen  Patienten  war  der  Allgemeinzu- 
stand so  schlecht,  dass  nur  ein  konservatives  Verfahren  (einfache 
Abscessincision,  resp.  Nephrotomie)  angezeigt  war.  In  einem  Falle 
wurde  damit  auch  eine  Besserung  erzielt.  Die  übrigen  gingen  an 
allgemeiner  Ausbreitung  der  Tuberkulose  zu  Grunde. 

Nr.  412.  31  j.  Frau.  Seit  98  Erscheinungen  linksseitiger  Pyone- 
phrose.  Lumbale,  dicken  Eiter  secernierende,  linksseitige  Fistel.  1.  Ope- 
ration 21.  II.  Nephrektomie  sinistra.  Mit  Exstirpation  des  Ureters  mög- 
lichst weit  peripher.  Hochgradige,  tuberkulöse  Entartung  der  Niere. 
2.  Operation:  24.  III.  Spaltung  eines  periureterisclien  Stumpfabscesses. 
Temporäre  Kotlistel.    30.  IV.     Geheilt  entlassen.     Im  Urin  kein  Eiweiss, 
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kein  Sediment. 

Nr.  1740.  34j.  Frau.  Seit  96  ünterleibsbeschwerden.  13.  VIU.  In- 
cision  eines  linksseitigen  Nierenabscesses,  Entleerung  von  V^  1  st.  Eiters. 
23.  IX.  Nephrotomie.  G-rosser,  käsiger  Abscess  in  der  linken  Niere. 
28.  X.  Da  durch  konservative  Behandlung  keine  Besserung  zu  erzielen 
ist,  Nephrektomie  8  Tage  post.  op.  Kotfistel.  10.  XI.  Exitus  Sektion: 
Tuberkulose  der  Tuben,  der  Blase,  des  Bauchfells  und  der  Lungen. 

Nr.  2034.  18 j.  Mann.  Seit  mehreren  Monaten  Blasenbeschwerden: 
Temp.  zw.  39®  und  40®,  Schmerzen  im  1.  Hypochondiium.  13.  I.  Nephro- 
tomie der  linken  Niere,  die  zum  Teil  verödet  und  deren  Rinde  von  5  kä- 
sig-eitrigen Abscessen  durchsetzt  ist.    27.  in.   Gebessert  entlassen. 

Nr.  1831.  24j.  Cigarrenarbeitersfrau.  Urin  trübe  und  blutig.  Rechte 
Niere  vergrössert  und  druckempfindlich;  Schmerzhaftigkeit  der  Gallen- 
blasengegend. Floride  Phthise.  22.  VIII.  Nephrotomie  rechts.  Entlee- 
rung einer  grösseren  Menge  tuberkulösen  Eiters.  13.  X.  Incision  der 
Cholecystitis  und  Extraktion  mehrerer  haselnussgrosser  Steine  aus  der 
Gegend  des  Cysticus.  2.  XI.  Exitus  an  Lungenphthise.  Sektion:  Tbc. 
der  Lungen  (Cavernen),  des  Darms,  der  Nieren. 

Nr.  145.  12 j.  Knabe.  Seit  3  Jahren  allmählich  zunehmende  Yer- 
grösserung  der  r.  Niere  und  eitriger  Urin.  11.  XL  Eröffnung  eines 
paranephritischen  rechtsseitigen  Abscesses,  welcher  dicken  Eiter  enthält. 
21.  Y.   Exitus  im  Zustand  höchster  Kachexie.    Keine  Sektion. 

d)  Pyonephrosen  3  Fälle  (1  M.,  2  W.). 

Nr.  160.  55j.  Mann.  Pat.  bereits  wegen  Nierenblutung  1901  in 
Behandlung.  Vergrösserte,  druckempfindliche  linke  Niere.  Urin  trübe, 
Temperatur  febril.  Nephrotomie:  Niere  gegen  die  Nachbarschaft  stark 
adhärent.  Im  Nierenbecken  schlechte  Granulationen.  Gebessert  entlassen. 

Nr.  2630.  51  j.  Frau.  Pyelitis  und  Cystitis.  Bettruhe,  Salol.  Auf 
eigenen  Wunsch  ohne  operativen  Eingriff  entlassen. 

Nr.  2448.  45 jähr.  Frau.  Vor  21  Jahren  post  partum  blutiger  Urin : 
seitdem  wiederholt  Kolikanfälle.  Schmerzen  in  der  rechten  Lendengegend. 
28.  XL  Nephrektomie.  Eit^rniere  mit  erweitertem  Becken  und  veröde- 
tem Parenchym.  Heilung. 

e)  Perinephritischer  Abscess,  2mal  im  Änschluss 
an  ein  Panaritiura  entstanden.  Im  Eiter  Staphylokokken,  off^enbar 
metastatisch  verschleppt.  3  Fälle  Aetiologie  unbekannt.  Im  Eiter 
Streptokokken. 

Nr.  2018.  28j.  Mädchen.  Vor  14  Tagen  Panaritium,  seit  kurzem 
Tumor  im  linken  Hypogastrium.  Linke  Niere  vergrössert  und  schmerz- 
haft. Incision  und  Entleerung  eines  pararenalen  Abscesses.  Im  Eiter 
Staphylokokken.    Heilung. 

Nr.  2292.   18j.  Mann.    Vor  4  Wochen  Panaritium.  Schmerzen  in  der 
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linken  Nierengegend.    Incision.  Im  Eiter  Staphylokokken ;  langes,  schwe- 
res Krankenlager.    Heilang. 

Nr.  191.  15  j.  Mädchen.  Seit  3  Wochen  Fieber  ohne  nachweisbare 
Veranlassung,  Yorwölbnng  and  Fluktuation  in  der  Gegend  der  linken 
Niere.  Incision  eines  paranephritischen  Abscesses.  Im  Eiter  Streptokok- 
ken.    Heilung. 

B.  Hydronephrose. 

Nr.  2475.  46 j.  Mann.  Im  Anschluss  an  ein  Trauma  Blut  im  Urin. 
P.  will  sich  nach  Neujahr  1903  der  Operation  unterziehen. 

C.  Nephrolithiasis. 

(3  Fälle;  1  M.,  2  W.) 

Nur  in  einem  Falle  (2555)  operativer  EingriiF  und  Entfernung 
dreier  üratsteine.  Derselbe  war  kompliciert  durch  linksseitige  Para- 
nephritis  und  Pyonephrose.  Es  wurde  deshalb  die  Abscessincision 
der  Steinextraktion  vorausgeschickt.  Nr.  303,  2695  wegen  spontanen 
Rückgangs  der  Beschwerden  nicht  operiert. 

Nr.  2555.  42j.  Dame.  Seit  10  Jahren  im  Anschluss  an  eine  Ent- 
bindung Blasenbeschwerden.  Besserung  vorübergehend  durch  Wildunger 
Kur.  Juli  1902  trüber,  eitriger  Urin;  Fieber  und  Abmagerung.  Cysto- 
skopie :  Linker  Ureter,  weiter  als  rechts,  entleert  trüben  Urin.  Zunächst 
Incision  eines  Abscesses  in  der  Gegend  der  linken  Niere  von  '/4  1  Inhalt. 
Bei  dieser  Gelegenheit  Abtastung  der  Niere  und  Palpation  einer  härte- 
ren Partie  am  oberen  Pol.  Einige  Wochen  später  Incision  der  Niere 
und  Entfernung  dreier  Uratsteine,  der  grösste  haselnussgross.  Besserung. 

Nr.  303.  61  j.  Dame.  Früher  Gallensteinkolik.  Seit  2  Jahren  Nieren- 
schmerzen rechts  und  Blasenblutung.  Tiefstand  der  rechten  Niere.  Auf- 
nahme in  das  Diakonissenhaus. 

Nr.  2645.  44 j.  Mann.  Vor  6  Jahren  schon  einmal  Nierensteinkolik. 
Aufnahme  mit  rechtsseitiger  Nierensteinkolik  und  reflektorischer  Anurie. 
Auf  Priessnitz  Besserung.    Auf  Wunsch  ohne  Operation  entlassen. 

D.  Tumoren. 

(6  Fälle;  5  M.,  1  W.) 

In  3  Fällen  Operation,  2  Nephrektomien  (Nr.  331  und  935), 
welche  Heilunj^  brachten,  1  Probeincision.  1  Fall  verweigert  seine 
Zustimmung  zur  Operation;  2  Fälle  wegen  Kachexie  oder  nachge- 
wiesener Metastase  symptomatisch  behandelt. 

Nr.  331.  1V4J.  Knabe.  Seit  7  Wochen  Blut  im  Urin.  Von  den 
Eltern  wurde  ein  Tumor  in  der  linken  Seite  des  Leibes  bemerkt.    Links- 
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seitige  Nephrektomie.  Embryonale  Misch geschwnlst  der  linken  Niere. 
Mai  1903  noch  recidivfrei. 

Nr.  935.  Kaufmann  aus  St.  Francisco.  Vor  2  Jahren  Blasenblatnngen. 
Allmähliches  Entstehen  eines  Tumors  in  der  Lebergegend.  Hinter  der 
Leber  die  vergrösserte  rechte  Niere  palpabel.  Es  wurde  Echinococcus 
der  Leber  und  Niere  vermutet.  Laparotomie.  Der  Tumor  erweist  sich 
als  ein  grosses  Sarkom  der  rechten  Niere.  Die  Leber  kongestioniert, 
aber  noch  nicht  in  Mitleidenschaft  gezogen;  Exstirpation  wegen  des  grossen 
Gefässreichtums  des  Tumors  äusserst  schwierig.  Mit  gutem  Allgemein- 
befinden entlassen. 

Nr.  416.  61  j.  Mann.  Seit  einiger  Zeit  Blut  im  Urin  und  Blasen- 
tenesmus.  Rechte  Niere  druckempfindlich.  Der  rechte  Ureter  entleert 
stossweise  Blut.     Operativer  Eingriff  verweigert. 

Nr.  1953.  Seit  3  Wochen  Hämaturie.  In  der  linken  Nierengegend 
Tumor  von  derber  Konsistenz.  Cystoskopie  wegen  Striktur  der  Pars 
prostatica  nicht  ausführbar.  Probeincision.  Maligner,  inoperabler  Tumor 
der  linken  Niere. 

Nr.  1236.  72j.  Dame.  Seit  März  1902  reichüch  Blut  im  Urin. 
Cystoskopisch  eine  kleine  papilläre  Wucherung  am  Orificium  des  linken 
Ureters,  offenbar  Metastase.     Pat.  ohne  Operation  entlassen. 

Nr.  1803.  52j.  Mann.  Mai  1901  8  Tage  lang  Hämaturie.  Seit 
6  Wochen  neue  Blutung,  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend.  Pat. 
ist  so  kachektisch  (25%  Hgl),  dass  er  ohne  Operationsversuch  entlassen 
wird. 

E.  Lageveränderungen. 

(16  Fälle;  16  W.) 

Die  Erkrankung  betraf  ausschliesslich  Frauen  im  Alter  von 
23 — 38  Jahren.  In  17  Fällen  war  die  rechte  Niere  allein  beweglich, 
in  2  Fällen  doppelseitige  Wanderniere.  2  Patienten  wurden  nicht 
operiert  und  mit  gut  sitzender  Leibbinde  entlassen.  Bei  den  übrigen 
wurde  die  Nephropexie  ausgeführt  mittelst  des  lumbalen  Schief- 
schnittes. Nur  bei  einer  Patientin,  bei  welcher  der  Verdacht  auf 
Gallensteine  bestand,  wurde  zunächst  laparotomiert ,  und  als  die 
Gallenblase  normal,  die  rechte  Niere  aber  beweglich  befunden  wurde, 
nach  Vernähung  der  Bauchwunde  die  lumbale  Nephropexie  ange- 
schlossen. Der  Wundverlauf  war  immer  glatt  bis  auf  einen  Fall. 
Bei  diesem  —  doppelseitige  Wanderniere,  zunächst  Fixation  links. 
—  bildete  sich  ein  paranephritischer  Abscess.  Nach  Spaltung  des- 
selben trat  Heilung  ein. 

Komplikationen  bestanden  1)  mit  Cholecystitis  in  2  Fällen.  In 
dem  einen  vor,  in  dem  andern  nach  der  Nephropexie  Cholecystektomie, 
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2)  mit;  gynäkologischen  Erkrankungen  in  3  Fällen;  einmal  Kom- 
bination mit  Retroflexio  uteri.  Nach  der  Nephropexie  Alex  an  de r- 
Adams'sche  Operation,  zweitens  Kombination  mit  Endometritis.  In 
einer  Sitzung  Gurettement  des  Uterus  und  Anheftung  der  Niere, 
drittens  mit  Salpingitis,  Oophoritis,  Perimetritis.  Wegen  der  Aus- 
dehnung des  Leidens  keine  gynäkologische  Operation,  nur  Nephropexie, 

3)  mit  tuberkulösen  Lymphomen,  derentwegen  die  Hilfe  der  Klinik 
in  Anspruch  genommen  wurde.  Exstirpation  derselben.  Später 
Nephropexie,  4)  mit  Wirbelkaries  imd  Lungentuberkulose,  5)  mit 
Bauchbruch  nach  Appendicitisoperation.  Zunächst  Nephropexie,  in 
einer  zweiten  Operation  wird  der  Bauchbruch  beseitigt  und  der 
Uterus  kürettiert. 

Varia. 

Nr.  302*).  60j.  Frau.  Angeblich  immer  gesund  bis  auf  vorüber- 
gehende Migräne  und  Oedem  der  Beine.  Seit  4  Tagen  Anurie,  seit 
24  Stunden  angeblich  Icterus.  Fat.,  bei  vollem  Bewnsstsein  in  die  Klinik 
eingeliefert,  hat  eine  septische  Zunge,  Puls  120,  Leib  weich,  rechte  Nieren- 
gegend stark  empfindlich,  hochgradiger  Icterus,  Blase  ganz  leer.  Nephro- 
tomie rechts.  Rechte  Niere  hyperämisch,  aber  sonst  nicht  pathologisch 
verändert.  Exitus  nach  24  Stunden  an  Urämie.  Sektion  bringt  keine 
Aufklärung. 

Blase. 

A.  Verletzungen. 

(1  M.) 

32  j.  Mann  erlitt  ein  Trauma  auf  der  rechten  Seite  des  Unterleibs. 
Urin  blutig.  Es  bildet  sich  eine  handbreite  Infiltration  am  rechten  Lig. 
Poup.  unter  Fieber.  Eiter  im  Urin.  Konservative  Behandlung.  Cysto- 
skopie  ergiebt  ein  nussgrosses  Loch  in  der  Vorderwand  der  Blase  nach 
rechts,  aus  welchem  reichlich  Eiter  fliesst.  Nach  längerer  Behandlung 
verschwindet  die  Infiltration  in  der  rechten  Inguinal  gegend.  In  der 
Blasenwand  sieht  man  an  Stelle  der  früheren  Oeffnung  eine  strahlige  Narbe. 

B.  Entzündungen. 

(5  Fälle;  3  M.,  2  W.) 

Nr.  172.  45  j.  Frau.  Causa  ignota.  Vor  8  Jahren  an  Uteruscarcinom 
in  Würzburg  operiert.     Aber  kein  Recidiv  nachweisbar. 

1)  Publiciert  durch  Dr.  Kaposi,  diese  Beiträge  Bd.  XXXIV,  Festband 
für  6eh.-Rat  Czerny. 

Beiträge  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIX.    Supplement.  11 
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1.  Tuberkulöse  Entzündungen. 

Nr.  2416.  50j.  Mann.  Phthisis  pulmonum.  Instillation  von  Jodo- 
formöl. 

Nr.  1077.  9  j.  Knabe.  Hereditär  belastet.  Tuberkelbadllen  im  Urin. 
Instillation  von  Jodoformöl. 

Nr.  536.  28j.  Mann.  Tuberkulose  des  Urogenitaltraktor.  Verdickung 
der  Hoden.  Blasenbeschwerden ;  cystoskopisch  tuberkulöse  Greschwure. 
Rechte  Niere  schmerzhaft.    Jodoformölinstillation. 

Nr.  409.  16 j.  Mädchen.  Yor  4  Jahren  Blasenbeschwerden;  angeb- 
lich Eiterentleerung  durch  Incision.  Seit  September  1901  von  neuem 
Schmerzen  in  der  Blase.  Kindskopfgrosser  Tumor  vor  und  über  der 
Symphyse,  derb  und  hart.  Incision.  Entleerung  eines  grossen  Abscesses. 
Im  Eiter  Staphylo  und  Streptokokken.    Heilung. 

C.  steine. 

(2  M) 

Nr.  401.  24  j.  Mann.  Ghlorotbrmnarkose.  Sectio  alta,  nuss^osser 
Stein  extrahiert.     Heilung. 

Nr.  2002.  79  j.  Mann.  In  lokaler  Anästhesie  Sectio  alta;  Entfernung 
eines  taubeneigrossen  Steines.    Heilung. 

D.  Tumoren. 

(4  Fälle;  4  M.,  2  f.) 

In  3  Fällen  von  Carcinoma  vesicae  wurde  wegen  starker  Blu- 
tungen ein  operativer  Eingriff  notwendig.  In  2  Fällen  wurde  durch 
denselben  eine  Besserung  erzielt;  bei  Nr.  1785  nur  sehr  vorüber- 
gehend, da  Pat.  3  Monate  post.  op.  an  Kachexie  zu  Grunde  ging. 
In  dem  dritten  Falle  (655)  Exitus  direkt  im  Anschluss  an  die  Operation. 

47  j.  Mann.  Starke  Blutungen.  Sectio  alta.  Apfelgrosser  Tumor 
der  rechten,  hinteren  Blasenwand.  Exkochleation.  Blutstillung  teils  durch 
den  Thermokauter,  teils  durch  Ligatur.  Nachblutung;  die  Blasenwand 
wird  deshalb  an  die  Bauchwand  geheftet  und  tamponiert.  Fistelbildung. 
Langwieriger  Verlauf.  Eintritt  am  19.  VIII.  Austritt  am  11.  I.  Sehr 
gebessert,  mit  blutfreiem  Urin. 

Nr.  655.  54 j.  Mann.  Unstillbare  Blutungen.  Operation  eine  Indi- 
catio  vitalis.  Hl  40%.  Aeusserste  Hinfälligkeit.  Zunächst  Punctio  supra- 
pubica  Arstringantiabehandlung,  Gelatineinjektion.  Die  Blutung  dauert 
an.  Sectio  alta,  Exkochleation  des  Tumors.  Exitus  18  Stunden  post  op. 
im  CoUaps. 

Nr.  1788.  69j.  Mann.  Sehr  starke  Hämaturie.  Sectio  alta;  Ex- 
kochleation in  Tumormassen.    3  Monate  post  op.  an  Kachexie  gestorben. 

Nr.  1584.    52  j.  Pfarrer.    Bereits  1901  wegen  Blasenpapülom  in  Be- 
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handlung.  Jetzt  Recidiv  in  der  alten  Narbe.  Sectio  alta.  Entfernung 
eines  Polypen,  der  bereits  destmierend  anf  die  Hoscnlaris  übergegriffen 
hatte. 

E.  Missbildungen. 

Nr.  169.  Ij.  Mädchen.  Blase  in  toto  ektopisch,  die  Ureteren  stark 
vorspringend,  ^/a  cm  von  der  Mittellinie  entfernt.  Nach  vorn  die  Stelle 
der  Urethralmündung,  Vscm  unterhalb  die  Vaginalöffnnng,  schlitzförmig, 
durch  eine  Hautbrücke  in  2  Teile  halbiert ;  Uterus  vorhanden,  Labien  und 
Clitoris  rudimentär.  4  cm  weiter  Symphysenspalt.  Prolaps  der  Anal- 
schleimhaut.   Nabelbruch. 

F.  Varia. 

Nr.  632.  32j.  Frau.  Post  partum  (Perforation)  Fistula  vesico- 
vaginalis  in  4  Sitzungen  Anfrischung  und  Naht.  2mal  abdominal,  2mal 
vaginal. 

Nr.  855.  20 j.  Mann.  Haarnadel  in  der  Urethra;  die  Spitze  in  deren 
Schleimhaut  eingebohrt;  das  abgerundete  Ende  in  der  Blase  gelegen. 
Um  dasselbe  hat  sich  ein  Phosphatstein  gebildet,  von  Hühnereigrösse. 
Extraktion  der  Nadel  und  des  Steines. 

Nr.  534.  57 j.  Mann.  Retentio  urinae;  cerebrale  Störungen;  schwer 
zu  klassiücierendes ,  psychiatrisches  Leiden.  Fehlen  der  Reflexe.  Voll- 
kommen desorientiert.    In  psychiatrische  Behandlung  überwiesen. 

Urethra. 
A.  Verletzungen. 

(5  Fälle;  5  W.) 

Nr.  2064.  21  j.  Mann.  Fall  von  3  m  Höhe,  so  dass  der  Damm  auf 
die  scharfe  Kante  einer  Thür  zu  reiten  kam.  Zerreissung  der  Pars 
membranacea.  Versuch  des  Katheterismus  misslingt.  Punctio  vesicae. 
Später  Urethrotomia  externa.  Die  Enden  der  Urethra,  das  centrale  wie 
das  periphere,  werden  gefunden  und  ein  Katheter  eingelegt.    Heilung. 

Nr.  2064.  Fall  vom  Heuboden  mit  gespreizten  Beinen  auf  die  scharfe 
Kante  einer  Maschine  im  Jahre  1889.  Seither  Strikturerscheinungen. 
Traumatische  Striktur  des  Pars  membr.  penis.  Therapie:  Dilatation  mit 
Bougies. 

Nr.  2413.  24 j.  Mann.  Recto-Urethralflstel  nach  Operation  einer 
Atresia  ani  im  Alter  von  3  Jahren,  ^/s  Urin  und  gelegentlich  Sperma 
durch  das  Rectum  entleert.  Operation:  Loslösung  der  Vorderwand  des 
Rectums.    Anfrischung  und  Naht  der  Fistelränder.    Heilung. 

Nr.  1326.  67 j.  Mann.  1901  auswärts  Exstirpation  eines  Carcinoma 
recti.     Verletzung  der  Urethra.    Seitdem  Rectourethralfistel.    Operation: 

11* 
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An  der  Fistelstelle  wird  eine  inkmstierte  Seidenligatnr  gefunden.   Besse- 
mng  nach  Entfernung  derselben. 

Nr.  2055.  29  j.  Mann.  Bei  der  Cirkumcision  wurde  die  Hälfte  d& 
Glans  abgeschnitten.  Seitdem  an  der  Unterseite  der  Urethra  ein  erbsen- 
grosses  Loch.    Naht. 

B.  Entzündungen. 

(11  Fälle;  11  M.) 

Nr.  1926.  53j.  Mann.  Striktur  der  Pars  bulbosa.  Causa  ignota. 
Dilatation  mit  Bougies. 

Nr.  2373.  39j.  Mann.  1889  Entfernung  eines  Phosphatsteines  dnreh 
Sectio  alta.  Seitdem  Blasenbesch werden.  Leidlich  durchgängige  Striktur 
der  Pars  membranacea,  divertikelartige  Striktur  der  Pars  prostatica. 
Bougierung  mit  Benniquet. 

Nr.  2094.  34j.  Mann.  Dreifache  gonorrhoische  Striktur.  Anfangs 
Lefort,  später  Delamotte. 

Nr.  1300.  51  j.  Mann.  Gonorrhoische  Striktur  der  Pars  bulbosa. 
Lefort,  Delamotte. 

Nr.  406.  43  j.  Mann.  Alte  gonorrh.  Striktur  der  Pars  membr.  urethrae. 
Anfangs  Lefort,  dann  Roser,  später  Benniquet. 

Nr.  898.  42  j.  Mann.  Gonorrhoische  Striktur  der  Pars  membr.  ure- 
thrae, Cystitis.     Salol,  Lefort. 

Nr.  1110.  42  j.  Mann.  Gonorrhoische  Striktur  der  Pars  bnlbosa. 
Lefort,  Delamotte. 

Nr.  407.  22 j.  Mann.  Urethritis  gonorrh.  chron.  üeberweisnng  in 
die  innere  Klinik. 

Nr.  2387.   28 j.  Mann.  Ulcus  moUe.  Bubo  inguinalis,  Incision.   Heilung. 

Ulcus  Simplex  der  Peniswurzel.    Keine  Lues.    Heilung. 

Nr.  1906.  20 j.  Schreiner.  Angeborene  Striktur  des  Orificium  ex- 
ternum.  Starke,  entzündliche  Schwellung  der  Urethralschleimhaut.  Dila- 
tation.   Heilung. 

C.  Tumoren. 

(2  Fälle;  2  M.) 

Nr.  299.  35j.  Mann.  Angeborene  Phimose.  Vor  6  Jahren  eine  Ge- 
schwulst am  rechten  äusseren  Knöchel.  Der  Tumor  wird  3mal  operiert, 
recidiviert  jedoch  immer.  Letzte  Operation  vor  3  Jahren.  Jetzt  wiederam 
ein  walnussgrosser,  derber,  brauner  Knoten  zu  fühlen.  Bewegungen  im 
Sprunggelenk  nicht  behindert.  Seit  einiger  Zeit  ulceriertes  Papillom  d^ 
Penis.  Schwellung  der  Inguinal-Drüsen.  Exstirpation  des  Papilloms  mit 
dem  Thermokauter.  Entfernung  des  Fettes  und  der  Drüsen,  welche  frei 
von  Geschwulstmasse  befunden  werden. 

Nr.  455.  57  j.  Mann.    Carcinoma  glandis  penis.    Drüseiunetastasen  in 
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der  Ingainalgegend  beiderseits.  Amputatio  penis  im  oberen  Drittel.  Aas- 
räumang  der  Leistendrüsen,  welche  carcinomatös  infiltriert  sind.  Durch 
linksseitige  Lymphfistel  verzögerte  Heilung. 

D.  Hemmungsbildungen. 

(7  Fälle;  7  M.) 

Phimosen  (3  Fklle). 

Nr.  732.    31  j.  Oberlehrer.    Cirkumcision.    Heilung. 

Nr.  197.  18j.  Arbeiter.  Auswärts  Operation  durch  einfache  Längs- 
spaltung.   Abnorme  Verwachsungen.    Präputialplastik. 

Nr.  685.  15 j.  Knabe.  Starke  Einschnürung  des  Penis.  Spaltung 
des  Schnürringes. 

Hypospadie  (4  Fälle;  1  f)- 

Nr.  1127.  4j.  Sattlerskind.  Hypospadie  IL  Grades.  1.  Thiersch'- 
sche  Lappenplastik.  2.  Thiersch'sche  Eichelplastik.  Keine  nennens- 
werte Besserung. 

3j.  Junge.  Hypospadie  3.  Grades.  Hamröhrenmündung  dicht  vor 
dem  Scrotum  an  der  Unterseite  des  Penis.  Von  der  Spitze  der  Glans 
bis  zum  Orificium  eine  feine  Rinne.  Bildung  von  Eichel  und  Penisrinne 
durch  Operation  nach  Thiersch  mittelst  Lappenplastik  am  15. VL  und 
11.  VII.  29.  VII.  Exitus  an  Diphterie  trotz  Heilseruminjektion  und 
Tracheotomie. 

2j.  Junge.  Hypospadie  2.  Grades.  Erste  Operation,  Tunellierungs- 
versuch  nach  B  e  c  k ,  misslingt.  Zweite  Operation,  T  hier sch'sche  Eichel- 
plastik. Der  Vermeilkatheter  sprengt  die  Naht.  Dritte  Operation: 
Thiersch'sche  Eichelplastik.  Vollkommene  Heilung.  Urinentleerung 
im  Strahl.     Keine  Fistel. 

Nr.  2465.  25j.  Postassistent,  der  wegen  doppelseitiger  Hodentuber- 
kulose kastriert  wurde,  besitzt  eine  Hypospadie  1.  Grades.   Keine  Operation. 

E.  Varia. 

Nr.  675.  55j.  Frau.  Prolapsus  mucosae  urethrae.  Abtragung  der 
prolabierten  Schleimhaut  unter  Cocainanästhesierung.  Radiäre  Thermo- 
kauterisation.    Heilung. 

Till.  Männliche  Geschlechtsorgane. 

(Urethra  siehe  VII.  Hamorgane.) 

(Bearbeite l  von  Dr.  Gierke.) 

(73  Fälle;  4  tO 

Hoden  und  seine  HfUlen. 

(47  Fälle;  1  tO 
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A.  Verletzungen. 

(2  Fälle.) 

In  beiden  Fällen  war  starke  Hämatom  bildung  des  Scrotums 
und  Quetschung  eines  Hodens  nachweisbar,  in  Nr.  1488  durch  Auf- 
fallen einer  Polierscheibe,  in  Nr.  1917  durch  Sturz  von  der  Treppe 
entstanden.  In  beiden  Fällen  durch  Eisblase,  feuchte  Umschläge  und 
Suspensorium  Heilung. 

B.  Entzündungen. 

(17  Fälle.) 

a.  Akute  (3  Fälle). 

Nr.  325.  29  J.  Seit  längerer  Zeit  Hydrocele.  Nach  auswärtiger 
InciBion  schwere  Entzündung;  eingeliefert  in  schwerem  septischem  Zustand 
mit  trockener  Zunge  und  Delirien.  Incision  der  vereiterten  Hydrocele. 
Später  noch  Senkungen  vom  vereiterten  Samenstrang.  Nach  6  Wochen 
vollständige  Heilung  mit  Erhaltung  des  Hodens. 

Nr.  2259.  37  J.  Fall  rittlings  auf  eine  Eisenstange.  Aufgenommen 
mit  gangränöser  Phlegmone  des  Scrotuins,  Vorfall  beider  Hoden.  Hohes 
Fieber  und  Delirium.  Feuchte  Verbände,  Dauerbäder.  Sekundäre  Naht. 
Heilung. 

Nr.  2580.  44  J.  Quetschwunde  des  Scrotums  durch  Fall  während 
eines  akuten  Anfalls  von  Delirium  tremens.  Auswärts  Naht.  Kommt 
nach  einer  Woche  mit  eitriger  Entzündung  des  Scrotums  mit  Fortsetzung 
längs  des  Samenstrangs  bis  in  die  Leistengegend.  Incision.  Drainag:e. 
Heilung. 

b)  Chronische  (14  Fälle):  Alle  tuberkulösen  Ur- 
sprungs im  Alter  von  19 — 77  Jahren. 

1.  In  6  Fällen  einseitiger  Nebenhoden-  und  Hoden- 
tuberkulose (4  links  y  2  rechts)  war  nur  2tnal  kein  Verdacht 
auf  sonstige  Tuberkulose  vorhanden.  2mal  waren  die  Lungen  erkrankt, 
Imal  erschien  die  Prostata  suspekt,  Imal  war  geringer  Ascites  und 
addisonverdächtige  Hautpigmentierung  nachweisbar.  In  2  Fällen  wurde 
ein  gleichseitiger  Bruchsack  reseciert  und  die  Bruchpforte,  das  eine 
Mal  durch  Czerny'sche  Pfeilernähte,  das  andere  Mal  nach  Bassini 
geschlossen.  In  allen  Fällen  wurde  einseitige  Castration  ausgefdhrt  imd 
erfolgte  glatte  lokale  Heilung  (Nr.  218,  614,  1398,  1606,  2144,  2543). 

2.  In  4  Fällen  war  schon  früher  teils  hier,  teils  auswärts  ein- 
seitige Castration  (3  links,  1  rechts)  ausgeführt,  2mal  vor  1  Jahr, 
Imal  vor  2  Jahren  und  Imal  vor  11  Jahren  und  bestand  jetzt  Tuber- 
kulose des  zurückgelassenen  Nebenhodens  und  Hodens.    In  2  Fällen, 
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darunter  der  vor  11  Jahren  operierte,  war  keine  sonstige  Tuberku- 
lose nachweisbar.  In  einem  Fall  (1525)  bestand  tuberkulöse  Prosta- 
titis und  Cystitis  mit  positivem  Tuberkelbacillenbefund.  In  1  Fall 
(Nr.  2397)  besteht  eine  chronische  Infiltration  des  periprostatischen 
und  perirectalen  Bindegewebes,  wahrscheinlich  tuberkulöser  Natur. 
In  allen  Fällen  Castration.  Glatter  Verlauf  (Nr.  1525,  2353,  2397, 
2499). 

3.  4  Fälle  kamen  mit  doppelseitiger  Nebenhoden-  und  Hoden- 
tuberkulose. In  2  Fällen  war  keine  weitere  tuberkulöse  Erkrankung 
nachweisbar,  davon  einer  (Nr.  1293)  mit  seit  17  Jahren  ausgeheilter 
Fussgelenkstuberkulose.  In  1  Fall  ist  neben  Lungentuberkulose  die 
Prostata  suspekt  (1410),  in  1  Fall  (Nr.  1005)  wurde  wegen  Lungen- 
tuberkulose, Nephritis  und  Cystitis  tuberkulosa  mit  Tuberkelbacillen 
im  Urin  von  einer  Operation  Abstand  genommen.  In  2  Fällen  wurde 
doppelseitige  Castration,  in  1  Fall  Exkochleation  und  Thermokau- 
terisation  des  stärker  erkrankten  Hodens  ausgeführt.  Glatter  Verlauf 
(Nr.  1005,  1293,  1410,  2465). 

C.  Hydrocele,  Haematocele,  Varicocele. 

(22  Fälle;  1  fO 

a)  Hydrocele  (15  Fälle;  1  f)-    14mal  einseitig  (11  rechts, 

3  links),    Imal   doppelseitig,    zwischen    15   und   60  Jahre   alt.     In 

4  Fällen  waren  ein-  oder  mehrmalige  Punktionen  auswärts  vorge- 
nommen worden.  In  1  Fall  bestand  gleichzeitig  Hydrocele  funiculi 
spermatici.  In  14  Fällen  wurde  die  Radikaloperation  nach  Winkel- 
mann ausgeführt;  13  heilten  per  primam,  in  dem  einzigen  Falle 
doppelseitiger  Hydrocele  (Nr.  2217)  erfolgte  durch  Vereiterung  der 
Exitus.  In  1  Falle  von  Recidiv  (Nr.  1706)  wurde  die  Tunica  va- 
ginalis propria  ex^stirpiert.  In  1  Fall  (Nr.  1711)  wurde  gleichzeitig 
wegen  Hemia  inguinalis  externa  irreponibilis  derselben  Seite  die 
Bassin  i'sche  Operation  vorgenommen. 

Nr.  1706.  K.  S.,  33  .1.  Vor  7  Jahren  nach  Smaliger  auswärtiger 
Operation  Incision  der  mehrkammerigen  rechtsseitigen  Hydrocele ,  Ver- 
nähnng  des  grössten  Sackes  mit  der  Tnnica  dartos.  Jetzt  apfelgrosses 
Kecidiv;  mehrfache  erbsen-  bis  kastaniengrosse  Cysten.  Exstirpation  der 
Tunica  vaginalis  propria.    Heilung. 

Nr.  2217.  A.  B.,  58j.  Landwirt.  Doppelseitige  Hydrocele,  rechts 
2mann8faustgrosse  Abschnitte  mit  mittlerer  Einschnürung,  links  gänseei- 
gross.  Doppelseitige  Radikaloperation  nach  Winckelmann  mit  Lo- 
kalanästhesie;   Tunica    sehr   verdickt,    besonders    links.      Nekrose   und 
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Eiterung.  Trotz  Incisionen  Exstirpation  des  nekrotisierenden  schwartigen 
Hydrocelensackes,  permanentem  Bad  vom  4.  Tage  ab  Unruhe,  Delirien^  am 
26.  Tage  unter  zunehmendem  Coma  Exitus.  Sektionsbefund:  Eitrig  be- 
legte Wundhöhlen,  Bronchopneumonieen,  Myodegeneratio  cordis. 

Nr.  358,  712,  720,  810,  833,  1361,  1505,  1578,  1604,  1706. 
1711,  1850,  2217,  2327,  2418. 

b)  Haeraatocele  (1   Fall). 

Nr.  1156.  66  J.  Seit  2  Jahren  Anschwellung  des  rechten  Hodens, 
seit  2  Monaten  starke  Schwellung  und  Schmerzen  ohne  bekannte  Ursache. 
Haematocele.    Castration.    Heilung  p.  p. 

c)  Varicocele  (6  Fälle),  alle  linksseitig,  zwischen  14  und 
45  Jahren.  In  1  Fall  (Nr.  400)  war  nach  der  vorjährigen  Operation 
nur  eine  kurzdauernde  Besserung  der  starken  neurasthenischen 
Symptome  eingetreten.  Pat.  ersuchte  um  doppelseitige  Castration: 
er  wurde  nur  links  kastriert;  der  Hode  war  nicht  pathologisch  ver- 
ändert. Die  neurasthenischen  Symptome  wurden  nur  wenig  gebessert. 
In  den  übrigen  5  Fällen  wurde  Unterbindung  und  Resektion  der 
varikösen  Venen  ausgeführt.  Heilung  per  primam.  In  1  Fall 
(Nr.  1007,  14j.)  wurde  gleichzeitig  wegen  Bruchanlagen  beiderseits 
C  z  e  r  n  y'sche  Pfeilernaht  vorgenommen  (Nr.  400,  808,  1007,  1617, 
1655,  2097). 

D.  Tumoren. 

(4  Fälle.) 

Nr.  1373.  W.  W.,  29j.  Arbeiter.  Linker  Hoden  von  Jugend  an 
am  äusseren  Leistenring  gelagert  und  kleiner  als  der  rechte.  Seit  8  Mo- 
naten Schwellung  des  linken  Hodens,  die  zuletzt  rasch  wuchs.  Keine 
Lymphdrüsenschwellung.  Castratio.  Heilung  per  primam.  Mikroskopisch: 
Teratom. 

Nr.  1835.  M.  K.,  36  j.  Landwirt.  Linker  Hoden  schon  seit  mehreren 
Jahren  vergrössert;  seit  V^  Jahr  nach  schwerem  Heben  rasche  Vergrös- 
serung.  Punktion  entleert  aus  der  Tunica  vaginalis  Blut.  Hoden  selbst 
hühnereigross.  Keine  DrUsenschwellung.  Castratio.  Glatte  Heilung.  Mi- 
kroskopisch: Cystocarcinoma  papilliferum. 

Nr.  1484/1890.  F.  B.,  23j.  Gärtner.  Strausseneigrosse  Hj^drocele, 
seit  6  Jahren  entwickelt.  Bei  der  Winkelmann  'sehen  Operation  wird 
der  rechte  Hoden  stark  vergiössert  gefunden,  dem  Patienten  wegen  Tu- 
morverdachts die  Castration  angeraten  und  nach  4  Wochen  ausgeführt. 
Ilatte  Heilung.    Mikroskopisch:  Myxotibromatöses  Sarkom. 

M.  43  J.    Seit  5  Wochen  allmählich  zunehmende  Schwel- 
en  Hodens.     Kleingänseeigrosse  weiche   Geschwulst  ohne 
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oft    mit    Nelaton-,    sonst    mit    englischen   oder    Mercierkathetern. 
Alter  42—82  Jahre. 

1.  Behandlung  mit  regelmässigem  Eatheterismus ,  Blasenspü- 
lungen und  Anleitung  zum  Selbstkatheterisieren  (12  Fälle).  Davon 
hatten  2  (Nr.  831  und  1415)  einen  operativen  EingrifiF  verweigert, 
bei  3  Patienten  wurde  unsererseits  ein  operativer  Eingriff  abgelehnt, 
Imal  (Nr.  546,  82j.  Landwirt)  wegen  des  hohen  Alters,  das  andere 
Mal  (Nr.  1327,  78j.  Arbeiter)  wegen  des  Alters  und  Myodegeneratio 
cordis,  das  dritte  Mal  (Nr.  617,  70j.  Mann)  wegen  komplicierenden 
Diabetes.  3  Patienten  verliessen  gegen  ärztlichen  Rat  die  Klinik; 
bei  den  übrigen  wurde  meist  Besserung  erzielt.  In  Fall  1507,  76j. 
Ackerer,  bestand  beim  Eintritt  eine  Paraphimose,  die  gespalten 
werden  musste  (Nr.  546,  617,  654,  831,  985,  1327,  1346,  1415. 
1445,  1507,  1677,  2520). 

2.  Punctio  suprapubica  (1). 

Nr.  659.  L.  B.,  79  J.  Blasenbeschwerden  seit  14  Jahren,  mehrfach 
wegen  Retentio  und  Blutungen  hier  behandelt.  Seit  3  Tagen  komplete  Re- 
tentio  mit  Blutungen.  Prostata  per  rectum  als  faustgrosser  harter  Tumor 
fühlbar.  Katheterismus  gelingt  sehr  schwer  und  führt  jedesmal  zu  starker 
Blutung.  Deshalb  hoher  Blasenstich.  Nachdem  Patient  gelernt  hat  einen 
Katheter  durch  den  Punktionsstich  einzuführen  wird  er  entlassen. 

3.  Discission  nach  Bottini  (3  Fälle ;  1  t)- 

Nr.  1558.  62  J.  Seit  mehreren  Jahren  häutiger  Hai-ndrang,  vor 
V2  Jahr  Ischuria  paradoxa;  seitdem  regelmässige  Katheterisation.  Pro- 
stata walnussgross,  massig  derb,  beide  Lappen  cystoskopisch  vorspringend. 
Spontane  ürinentleerung  im  Liegen  besser  als  im  Stehen.  Bmalige  In- 
cision  in  einer  Sitzung  mit  Bottini 's  Incisor.  Mit  nur  wenig  ge- 
besserter spontaner  ürinentleerung  nach  Wildungen  geschickt. 

Nr.  1603.  J.  K.,  64  J.  Seit  12  Jahren  Urinbeschwerden;  seit  \'i 
Jahr  Katheterismus,  manchmal  etwas  Blutbeimengung,  geringe  Cystitis, 
Eesidualharn  600  ccm.  Cystoskopisch :  Balkenblase  ,  rechter  Prostata- 
lappen walnussgross,  linker  noch  etwas  grösser,  kein  Mittellappen.  Dis- 
cission nach  Bottini;  3  Einschnitte.  Urin  am  1.  Tag  etwas  blutig, 
dann  fast  klar.  Blasenentleerung  vollständig.  Auch  subjektiv  sehr  er- 
leichtert, auf  dringenden  Wunsch  am  6.  Tage  entlassen. 

Nr.  1625.  H.  E.,  67  J.  Seit  12  Jahren  Blasenbeschwerden;  häutiger 
Harndrang,  dabei  Wasserlassen  erschwert  bis  zu  völliger  Ischurie.  Seit 
2  Jahren  ein  Nabelbruch.  Fettherz,  Lungenemphysem.  Beide  Prostata- 
lappen vergrössert.  Residualharn  320  ccm ;  massige  Cystitis.  Bottini'- 
sche  Operation.  Zunächst  glatter  Verlauf.  Am  10.  Tage  plötzlich  Ohn- 
machtsanfall, Erbrechen,  Leibschmerz;    am  Nabelbruch   nichts  nachweis- 
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bar.  Stuhl  auf  Einlanf.  Magenaasspülung.  Am  nächsten  Tag  kotiges 
Erbrechen,  Nabelbrach  nicht  empfindlich.  Patient  verfallen.  Wegen 
Verdachts  auf  innere  Einklemmung  Laparotomie ;  im  Nabelbruch  nur  ad- 
härentes  Netz,  das  reseciert  vfird;  keine  Einklemmung  oder  Peritonitis 
nachweisbar.  Wegen  starken  Singaltus  wird  eine  Magenspülung  be- 
schlossen ;  beim  Beginn  derselben  plötzlicher  Uerzcollaps  und  Exitus  trotz 
Excitantien.  Bei  der  Sektion  fand  sich  Darmparalyse  unbekannten  Ur- 
sprungs, keine  Einklemmung  keine  Peritonitis ,  Mesenterialgeiässe  frei. 
Myodegeneratio  cordis.    Starke  Coronarsklerose. 

4)  Prostatektomien  (5  Fälle).  Alter  66,  70,  74,  77,  80  J. 

In  allen  Fällen  wurde  spontane  Urinentleerung  und  Verschwin- 
den des  Residualurins  erzielt.  In  3  Fällen  blieb  keine  Fistel  zurück. 
2  Fälle  wurden  mit  noch  bestehender  perinealer  Fistel  entlassen ;  in 
1  Falle  bestand  ausserdem  noch  eine  vesiko-rectale  Fistel.  Der  Ein- 
griff wurde  trotz  des  teilweise  hohen  Alters  gut  vertragen. 

Nr.  772.  G.  M.,  74  J.  Vor  18  Jahren  zum  ersten  Male  akute  Re- 
tention. Seitdem  katheterisiert  sich  Patient  selbst  täglich  1 — 2  mal. 
Seit  3  Wochen  ziemlich  starke  Hämaturie  und  Schwierigkeit  beim  Kathe- 
terismus. Faustgrosser,  nicht  emplindlicher,  massig  derber  Prostatatumor. 
Patient  kann  spontan  nicht  urinieren,  Katheterismus'  leicht  mit  Nelaton, 
aber  grosse  Neigung  zu  Blutung.  Massige  Cystitis.  Perineale  Enuk- 
leation mehrerer  Adenome;  zusammen  gänseeigross  aus  der  Prostata. 
Harnröhre  an  einer  kleinen  Stelle  eingerissen  und  vernäht.  Am  Abend 
wegen  Unmöglichkeit  zu  katheterisieren  Punctio  suprapubica.  Verlauf 
fast  fieberfrei.  Zuerst  kleine  perineale  ürinfistel.  Nach  3  Wochen  Ver- 
weilkatheter und  Blasenspülungen;  nach  öV^  Wochen  spontane  Miction. 
Bei  der  Entlassung,  8  Wochen  nach  der  Operation  ist  die  suprapubische 
und  perineale  Fistel  verheilt;  Urinentleerung  spontan,  tags  alle  3  Stunden, 
nachts  2  oder  3mal.  Kein  Residualhai-n.  Urin  noch  trübe.  Grutes  All- 
gemeinbefinden.   Mikroskopisch:  Glanduläre  Hypertrophie. 

Nr.  875.  P.  S.  77  J.  Seit  5—6  Jahren  häufiger  Harndrang,  be- 
sonders Nachts,  manchmal  bis  12  mal.  Seit  V*  fahren  stärkere  Beschwer- 
den. Harnlassen  in  schwachem  Strahle,  alle  halbe  Stunde  unter  Schmerzen. 
Für  Katheter  leichtes  Hindernis  in  der  Prostata.  Urin  alkalisch,  übel- 
riechend, 300  ccm  Residualham.  Apfelgrosser,  etwas  schmerzhafter  Tu- 
mor.  Zuerst  Behandlung  mit  Blasenspülungen ;  ab  und  zu  Katheterfieber, 
femer  akute  Epidymitis  sinistra  durch  Eis  in  einigen  Tagen  gebessert. 
Perineale  Prostatektomie.  Fieberloser  Verlauf;  doch  entstand  nach  eini- 
gen Tagen  perineale  Urinfistel,  ausserdem  eine  Vesico-rectaltistel  in  der 
pars  prostatica,  trotzdem  das  Rectum  bei  der  Operation  nicht  verletzt 
war.  Entlassung  nach  7  Wochen.  Patient  kann  den  Urin  3  Stunden 
halten.  Miktion  spontan.  Kein  Residualham;  etwas  Urin  läuft  noch 
durch  die  perineale,  nur  etwas  durch  die  rectale  Fistel  ab. 
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Nr.  1483.  A.  S.  70  J.  Seit  12  Jahren  zeitweise  ürinretention,  seit 
6  Jahren  Selbstkatheterismus  wegen  kompleter  Retention.  Seit  2  Jahren 
öfters  Blat  im  Urin;  in  den  letzten  Monaten  Beschwerden  gesteigert. 
Jetzt  spontanes  Urinieren  unmöglich.  Katheterisation  ohne  Schwierig- 
keit; man  stösst  auf  einen  Stein.  Urin  alkalisch,  übelriechend,  etwas 
Blutbeimengong.  Per  rectum  apfelgrosse,  grobknollige  Prostata.  Perineale 
Enukleation  beider  Prostatalappen.  Durch  ein  Loch  im  Blasenboden  wird 
ein  walnussgrosser  Phosphatstein  entfernt.  Drainage  vom  Damme  aas. 
Nach  5^/2  Wochen  ausser  Bett,  Beginn  spontaner  Miktion.  Nach  8  Wochen 
mit  perinealer  Fistel  entlassen.  Spontane  Miktion,  Patient  verschliesst 
die  Fistel  mit  dem  Finger,  kann  am  Tage  den  Urin  3  Stunden  halten. 
Bei  Nacht  Abgang  durch  die  Fistel.  Kein  Residualham.  Urin  noch 
trübe,  aber  sauer.  Mikroskopisch:  Granduläre  und  muskuläre  Hypertro- 
phie der  Prostata  Tuberkulose  der  Prostata. 

Nr.  1989.  K.  R.  80  J.  Seit  3  Jahren  stündlicher  ürindrang.  Jetzt 
plötzlich  komplete  Retention.  Katheter  stösst  am  Blasenhals  auf  ein  Hin- 
dernis, Cystitis.  Neigung  zu  Blutungen.  Zuerst  hohe  Blasenfistel.  Da 
Patient  infolge  senilen  Tremors  nicht  lernt,  sich  den  Katheter  durch  die 
Fistel  einzuführen  oder  auch  nur  den  Verschluss  zu  öffnen,  wird  bei  dem 
guten  Allgemeinzustand  die  Prostatectomia  perinealis  ausgeführt.  Enuklea- 
tion beider  Seiten-  und  des  Mittellappens.  Die  Blasennaht  hält.  Die  obere 
Fistel  schliesst  sich  langsam.  Nach  5  Wochen  Entlassung.  Miktion  spon- 
tan; am  Tage  kann  Patient  ^/a  Stunden,  in  der  Nacht  2  Stunden  das 
Wasser  halten.  Kein  Residualharn.  Keine  Urethralstenose.  Perineale 
Fistel,  völlig  obere  fast  ausgeheilt.  Urin  sauer,  noch  etwas  trübe.  Mikros- 
kopisch: Muskuläre  Bypertrophie. 

Nr.  2618.  J.  S.  66  J.  Seit  3  Tagen  plötzliche  ürinretention,  dann 
Ischuria  paradoxa.  Mehrmals  täglich  Katheterisieren  notwendig.  Kein 
Widerstand  für  Katheter.  Keine  Cystitis.  Prostata  klein,  apfelgross. 
Perineale  Enukleation  beider  Seitenlappen;  Pars  prostatica  in  2—3  cm 
Länge  eröffnet.  Nach  14  Tagen  Eröffnung  eines  Abscesses.  Nach  4 
Wochen  geheilt  entlassen.  Perineale  Wunde  völlig  geschlossen.  Urin- 
entleerang spontan,  alle  4 — 5  Stunden;  kein  Residualharn. 

C.  Tumoren. 

(4  Fälle;  1  f.) 

Nr.  1238.  E.  L.  68*  J.  Seit  2  Jahren  öfters  Blutabgang  bei  Urin- 
und  Stuhlentleerung.  Pararektaler  Abscess  und  Phlegmone,  mlleicht  von 
malignem  Tumor  der  Prostata  ausgehend.  Incision,  Exkochleation  von 
Tumormassen.  Noch  2  malige  Abscessincision  am  Damm.  Bei  gutem  Be> 
finden  nach  3  Wochen  entlassen.   Mikroskopisch:  Cylinderzellencarcinom. 

Nr.  1263.  J.  H.  67  J.  Seit  mehreren  Wochen  Harndrang,  seit  14 
Tagen  Hämaturie.  Cystitis.  Prostata  vergrössert  hart.  Metastasen  nicht 
nachweisbar.     Prostatatumor?   Verlässt  gegen  ärztlichen  Rat  die  Klinik. 
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Nr.  1321.  H.  N.  53  J.  Seit  2  Monaten  häufiger  Urindrang  und 
Schmerzen.  Grosser  Tumor  der  Prostata  (maligne?)  Cystitis.  Operation 
vorläufig  verweigert. 

Nr.  2525.  K.  T.  72  J.  Seit  2  Jahren  Prostatahypertrophie  und 
täglicher  Katheterismus.  Seit  ^/2  Jahr  Obstipation  und  Appetitmangel. 
Tumor  in  der  Gegend  vor  Flexura  sigmoidea  palpabel.  Ascites.  Prostata 
vergrössert  derb.  Probelaparatomie  ergibt  diifuse  Carcinose  des 
Netzes.  Wunde  heilt  per  primam.  Exitus  an  zunehmender  Kachexie. 
Sektionsbefund:  Prostatacarcinom  mit  diffuser  Carcinose  des  Peri- 
toneums und  Einwuchem  in  die  Blase.  Mikroskopisch :  Cubocelluläres 
Drösenzellencarcinom. 

IX.  Weibliche  Oesclilechtsorgane 

(einschliesslich  Brnstdrfise). 

(Bearbeitet  von  Dr.  v.  Z  s  c  h  o  c  k.) 
(189  Fälle;  2  M.,  187  W.,  8  fO 

A.  Weibliche  Geschlechtsorgane. 

(137  Fälle;  7  f.) 

Yulya  nnd  Tagina. 

(14  Fälle.) 

Nr.  940.  Durch  Sturz  auf  eine  Stuhllehne  halbmondförmiger  Riss 
zwischen  Clitoris  und  Orificium  ext.  urethrae,  bis  auf  die  Symphyse. 
Naht.    Prima  intentio. 

Nr.  412.  Seit  2  Jahren  zeitweise  Fluor  albus.  Seit  einigen  Tagen 
Hervortreten  einer  haselnussgrossen  G-eschwulst  aus  dem  Introitus  vaginae. 
Polypus  fibrosus.    Abtragung.    Heilung. 

Nr.  1030.    Apfelgrosses  Fibroma  submucosum  vaginae.    Heilung. 

Nr.  603.  Erschwerte  ürinentleerung  infolge  Hypertrophie  der  kleinen 
Labien  bei  13jähr.  Mädchen.    Nymphotomie.    Heilung. 

Nr.  632.  Vor  3  Wochen  Entstehen  einer  Fistula  vesicovaginalis  bei 
schwerer  Geburt.  Nach  Anfrischung  etwa  5  markstückgrosse  Kommuni- 
kation zwischen  Blase  und  Scheide.  Fistelnaht  in  2  Etagen  nach  Sectio 
alta;  später  durch  3  Silberdrahtnähte  per  vaginam.    Heilung. 

Nr.  2412.  Seit  ca.  20  Jahren  totaler  Dammriss.  Colitis.  Colpor- 
rhaph.  post.  und  Perineo-Rectoplastik.    Heilung. 

Nr.  2639  (cf.  1900  Nr.  1833).  Damals  Exstirpation  eines  Carcinoma 
vulvae.  1901  Drüsenexstirpation.  Carcinom.  ulcus  auf  dem  Mons  veneris. 
Inguinaldrüsen  beiderseits  stark  geschwollen.  Exstirpation  des  Ulcus  und 
der  Drüsen.    Prima  intentio. 

Nr.  2464.  Seit  3  Jahren  Prolapsus  vaginae,  erfolglos  mit  Pessarien 
behandelt.     Colporrhaphia  ant.  et  post.     Heilung. 
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Nr.  2207.  Seit  Vfi  Jahren  Prolapsus  vaginae  mit  tiefem  Dammriss. 
Colporrhaphia  ant.  et  post.  und  Dammplastik. 

Nr.  1434.  Seit  1  Jahr  Prolapsns  vaginae.  Pessarien  ohne  Erfolg. 
Colporrhaphia  ant.    Heilung. 

Nr.  1042.  Prolapsns  vaginae  nach  dem  3.  Partus.  Colporrhaphia 
post.    Perineoplastik.    Heilung. 

Nr.  1009.  6  Partus.  Nach  dem  ersten  Entstehen  eines  Prolapsus 
vaginae;  dazu  alter  Dammriss  zweiten  Grades.  Colporrhaphia  ant.  et 
post.  und  Perineoplastik. 

Nr.  683.  Seit  25  Jahren  zunehmender  Prolapsus  vaginae.  Colpor- 
rhaphia ant.    Heilung. 

Nr.  1245.  7  Partus;  beim  letzten  Dammriss.  Seit  5  Jahren  Pro- 
lapsus vaginae  mit  Descennis  uteri.  Portioamputation.  Colporrhaphia 
ant.  et  post.  mit  Dammplastik.    Heilung. 

ütenis. 

(80  Fälle;  6  t) 

Lageveränderungen  (28  Fälle), 
a)  Prolaps  (9  Fälle). 

Nr.  1103.  11  Partus.  Seit  20  Jahren  Prolapsus  vaginae  et  uteri; 
seit  1  Jahr  Prolapsus  recti.  Colporrhaphia  ant.  et  post.  Thermokauteri- 
sation  des  Prolapsus  recti.    Heilung. 

Nr.  1131.  72 j.  Frau  mit  Totalprolaps  der  Vagina  und  des  ütems 
und  Prolapsus  recti.    Wegen  des  hohen  Alters  nicht  operiert. 

Nr.  1314.  2  Partus.  Prolapsus  vaginae  et  uteri;  seitdem  psychische 
Störungen.  Curettement ;  dabei  Perforation  des  Uterus,  ohne  Schaden 
übernäht.    Colporrhaphia  ant.  et  post.    Heilung. 

Nr.  1427.  3  Partus;  2  mit  Zange.  Seit  dem  letzten  besteht  Pro- 
lapsus uteri  et  vaginae  mit  Dammriss.    Kolpoperineorrhaphie.    Heilung. 

Nr.  1751.  Seit  der  zweiten  Entbindung  Prolapsus  uteri  mit  Endo- 
metritis und  Metritis  chron.  Curettement.  Portioamputation.  Colpor- 
rhaphia ant.    Colpoperineorrhaphia.    Heilung. 

Nr.  2286.  Seit  12  Jahren  Prolapsus  uteri  und  Dammriss.  Colpor- 
rhaphia ant.  et  post.  mit  Perineoplastik.     Heilung. 

Nr.  1662.  Seit  7  Jahren  Prolapsus  uteri  permagnus.  Curettement. 
Amputatio  post.  uteri.  Colporrhaphia  ant.  et  post.  Perineoplastik.  Heilung. 

Nr.  1743.  Prolapsus  uteri.  Auf  eigenen  Wunsch  unoperiert  ent- 
lassen. 

Nr.  1913.  Seit  37  Jahren  bestehender  Prolaps,  mehrfach  ohne  Er- 
folg mit  Pessar  behandelt.  Totaler  Prolaps  der  Vagina  und  des  stark 
vergrösserten  Uterus.  Endometritis;  Metritis  chron.  Portioerosionen. 
'S'aginale  Uterusexstirpation.  Colporrhaphia  ant.  et 
post.     Heilung. 
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b)  Anteflexio  uteri  (5  Fälle). 

Nr.  271.  Seit  7  Jahren  heftige  Dysmenorrhoe  bei  Anteflexio  uteri; 
wiederholt  vergeblich  mit  Dilatation,  Gorettement  und  Aufrichtung  be- 
handelt. Es  wird  daher  die  Castratio  duplex  per  laparot.,  vorgenommen. 
Heilung. 

Nr.  1468.  Sterilität  bei  Anteflexio  uteri  seit  7  Jahren.  Curette- 
ment  nach  Dilatation.  Incision  des  Cervicalkanals.  Amputatio  port.  uteri. 
Zur  Nachbehandlung  ins  Bad  Schwalbach  entlassen. 

Nr.  1499.  Seit  öV»  Jahren  steril  verheiratet.  Anteflexio  uteri  mit 
Stenose   des  Muttermundes.    Dilatatio.    Kurettement.    Portioamputation. 

Nr.  1776.  Sterilität  seit  4  Jahren  bei  Anteflexio  uteri  und  Endo- 
metritis chron.    Dilatatio  und  Curettement. 

Nr.  1185.  Seit  der  letzten  Entbindung  profuse,  schmerzhafte  Men- 
struation. Anteflexio  uteri  mit  Endometritis.  Dilatation,  Curettement, 
Portioamputation.    Heilung. 

Retroflexio  uteri  (13  Fälle). 

Nr.  466.  Betroflexio  uteri  tixata  und  Adnextumoren.  Bettruhe  und 
Scheidenausspülungen  bringen  rasche  Besserung.  Daher  Operation  ver- 
weigert. 

Nr.  1469.  Wegen  Verdacht  auf  Gravidität  wird  von  einer  Operation 
Abstand  genommen.    Jodjodkali-Glycerintaropons. 

In  2  Fällen  (Nr.  1652  und  Nr.  1170)  wird  die  Vagino- 
fixation  mit  gutem  Erfolg  vorgenommen.  Im  Fall  1170  wegen 
Oophoritis  chron.  ausserdem  die  Castratio  sinistr.  und  Resektion 
der  rechten  Tube.  Im  Fall  Nr.  2319  die  Ventrofixation. 
Heilung. 

Die  Operation  nach  Alexander-Adams  wurde 
siebenmal  ausgeführt.  Die  hier  übliche  Methode  ist  im  vorigen 
Jahresbericht  kurz  beschrieben  und  hat  auch  diesmal  in  sämtlichen 
Fällen  zu  guten  Resultaten  geführt.  Die  Heilung  erfolgte  stets  per 
primam,  bis  auf  einen  Fall,  bei  welchem  eine  Hämatom eiterung 
eintrat.  Die  Fälle  boten  nichts  Besonderes.  Nr.  148,  322,  328, 
721,  1201,  2037. 

Nr.  2422.  Längere  Zeit  erfolglos  medikamentös  behandelt.  Die 
Retroflexio  uteri  war  mit  Endometritis  und  Portiogeschwüren  kompliciert. 
Daneben  ausgesprochene  Hysterie.  Zunächst  Massage,  Sitzbäder,  Aetzen 
der  Geschwüre.     Die  Operation  beseitigte  die  Hauptbeschwerden. 

In  einem  Fall  mit  Retroversio  uteri  (Nr.  2358)  kam  am  Ein- 
trittstage eine  akute  Psychose  zum  Ausbruch ;  daher  sofortige  Ent- 
lassung. 
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Entzündungen  des  Uterus  und  seiner  Um- 
gebung (29  Fälle;  2  t). 

1.  Metritis  und  Endometritis  (25  Fälle). 

Die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  nämlich  13,  vorgenommene 
Behandlung  bestand  in  Dilatation  und  Curettement  des  Uterus  und 
führte  in  sämtlichen  Fällen  zur  Heilung.  In  2  weiteren  Fällen  wurde 
später  Jodtinktur  eingespritzt  und  Heilung  erzielt.  Nr.  212  wurde 
mit  Ichthyoltamponbehandlung  gebessert  entlassen.  In  4  Fällen 
(Nr.  1243,  1700,  1761,  1855)  wurde  an  das  Curettement  die  Portio- 
amputation  angeschlossen. 

In  4  Fällen  wurde  die  vaginale  Uterusexstirpation  vorgenommen. 

Nr.  211/943.  Vor  2  Jahren  wegen  Endometritis,  Curettement  und 
Portioamputatiou.  Wiedereintritt  wegen  heftiger,  profuser,  sehr  schmerz- 
hafter Menstruation.  Zustand  grösster  Schwäche.  Hämatosalpinx.  Links- 
seitige Ovarialcyste.    Linkes  Ovarium  mitentfemt.    Heilung. 

Nr.  390/1160.  Vor  4  Monaten  Curettement  wegen  Endometritis. 
Profuse  Blutungen.    Heilung. 

Nr.  1144.  Vor  6  Jahren  Curettement.  Sehr  anämische  Frau.  Starke 
Endometritis.    Heilung. 

Nr.  1495.  Seit  dem  vor  4  Jahren  erfolgten  Abort  starke  Dysmen- 
orrhoe. Endometritis,  Metritis,  Perimetritis,  Adnexitis  duplex,  wahrschein- 
lich gonorrhoisch.     Adnexe  werden  mitentfemt.     Heilung  per  primam. 

Besonders  bemerkenswert  ist  ein  Fall  von  septischer  Endome- 
tritis. 

Nr.  842.  25.  J.  I-para.  Abort  im  3.  Monat,  10  Tage  vor  der  Auf- 
nahme in  die  Klinik.  Befund  bei  der  Aufnahme  ergab  puerperale  Py- 
ämie;  Endometritis;  Pleuritis;  Arm-Phlegmone.  Multiple  Incisionen  zahl- 
reicher Streptokokken- Abscesse  an  den  Armen,  Beinen,  auf  der  Brust,  in 
der  linken  Iliacalgrube.  Dilatation  und  Kurettement  uteri.  Innerlich 
während  der  ganzen  Zeit  teils  Salol,  teils  Salipyrin,  Jodkali.  Nach  drei 
Monaten  geheilt  entlassen. 

Parametritis  (3  Fälle;  2  f). 

Von  den  zur  Behandlung  kommenden  3  Fällen  wurde  der  eine 
(Nr.  2162)  durch  Incision  des  Iliacalabscesses ,  welcher  nach  dem 
Oberschenkel  durchgebrochen  war,  und  späterer  Oegenincision  über 
der  Crista  ossis  ilei  geheilt. 

Bei  den  zum  Exitus  gekommenen  Fällen  handelte  es  sich  in 
Nr.  208  um  chronische  Para-  und  Perimetritis  mit  Verwachsung 
mehrerer  Dünndarmschlingen,  Ovarialabscess.  Exitus  an  Ileus,  und 
in  Nr.  289  um  einen  im  Anschluss  an  eine  Entbindung  entstandenen 
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parametritischen  Abscess,  welcher  sich  retroperitoneal  bis  in  die 
Nierengegend  erstreckte.  Incision  oberhalb  des  Lig.  Pouparti  und 
Öegenincision  unter  der  12.  Rippe.  Exitus  an  diflfuser  eitriger  Peri- 
tonitis und  Pleuritis. 

Tumoren  des  Uterus  (23  Fälle;  4  f). 

I.  Myome  (12  Fälle). 

Die  Entfernung  erfolgte: 

a)  Vaginal  (4  Fälle). 

Nr.  440.  Abtragung  eines  hühnereigrossen ,  gestielten  Fibromyoma 
uteri  sabserosnm  mit  anschliessendem  Curettement.    Heilang. 

Nr.  615.  Exstirpation  eines  in  die  Scheide  geborenen,  apfelgrossen, 
snbmnkösen  Myoma  uteri.    Heilung. 

Die  vaginale  Uterusexstirpation  wurde  in  2  Fällen  vorgenommen : 
Nr.  2165.     Seit  10  Jahren  schwere  Blutungen.    Hochgradige  Anämie. 

In  der  Vagina   doppelfaustgrosses   Myom,   breit   im   Uterus   inserierend. 

Heilung  mit  Fistula  ani  am  Ende  des  Schuchar dt' sehen  Schnittes. 

Fistelspaltung  und  Naht  führt  zur  Heilung. 

Nr.  2431.     Seit  2  Jahren  starke  Dysmenorrhoe.   Faustgrosses  Myom. 

Heilung. 

b)  Abdominal  (supravaginale  Amputatio  uteri  nach  Chrobak) 
(7  Fälle). 

Nr.  228.  44 j.  Frau,  seit  l^a  Jahren  profuse  Menstruation;  in  letzter 
Zeit  Stuhl-  und  Urinbeschwerden.  Kindskopf  grosses  Myom.  Supra  vagi- 
nale Amputation  unter  Mitentfernung  des  rechten  Ovarium.  Die  Ope- 
ration war  dadurch  kompliciert,  dass  ein  subperitoneales  Myom  am  Cervix 
die  Bildung  des  hinteren  Peritoneallappens  unmöglich  machte.  Der  Stumpf 
wurde  thermokauterisiert,  vernäht  und  durch  den  vorderen  Lappen  be- 
deckt. Neben  dem  800  gr  wiegenden,  submukösen  Myom  fand  sich  noch 
ein  eigrosses  und  ein  retroperitoneal  gelegenes,  haselnussgrosses  Myom. 
Glatte  Heilung. 

Nr.  290.  49j.  Frau,  Il-para.  Seit  10  Jahren  langsam  wachsender 
Uterustumor;  in  letzter  Zeit  Menorrhagien.  Schlechter  Ernährungszu- 
stand. Osteomalacisches  Becken.  Hängebauch.  Supravaginale  Ampu- 
tation des  mannskopfgrossen,  3260  gr  schweren  Myoms.    Glatte  Heilung. 

Nr.  557.  38 j.  Fräulein.  NuUipara.  Seit  1  Jahr  bemerkte  sie  das 
Wachsen  eines  Tumors,  welcher  zeitweise  Schmerzen  machte.  Suprava- 
ginale Amputation  des  kindskopfgrossen  Myoms ,  neben  dem  sich  noch 
mehrere  kleinere  Myome  fanden.     Glatte  Heilung. 

Nr.  1188.  32j.  Frau.  I-para.  Bei  der  Entbindung  wurde  der  zu- 
nächst als  Zwilling  angesprochene  Tumor  entdeckt.  Profuse  Menstruation. 
Typische ,  supravaginale  Amputation  des  mannskopfgrossen ,  verschieb- 
lichen Myoms,  welches  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  stellenweise 
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sarkomatöse  Degeneration  aufwies.     Heilung. 

Nr.  1333.  49j.  Frau.  IH-para.  Cf.  1901  Nr.  1299.  Früher  we^en 
Endometritis  und  Myomatose  mehrere  Curettements.  Vor  1  Jahr  Resex^tio 
Processus  vermiformis.  In  letzter  Zeit  starke  Blutungen.  Supravaginale 
Amputation  des  Uterus,  welcher  mehrere  submuköse  und  interstitielle 
Myome  aufwies.  Gleichzeitig  wurde  eine  an  der  alten  Appendicitisnarhe 
adhärente  Dünndarmschlinge,  welche  zu  Knickung  Anlass  gab,  gelost. 
Ungestörte  Rekonvalescenz. 

Nr.  1663.  56j.  Fräulein.  NuUipara.  Seit  2  Jahren  Stuhlbeschwerden, 
Druck  im  Unterleib;  Dickerwerden  des  Leibes,  namentlich  links,  schon 
länger  beobachtet.  Starke,  profuse  Menstruation.  Hochgradige  Anämie. 
Neben  einem  2  kg  schweren  Myom  fanden  sich  noch  multiple  Fibromyome. 
Heilung. 

Nr.  1958.  37  j.  Frau.  IV-para.  Schon  mehrere  Jahre  hindurch  hef- 
tige Unterleibsschraerzen;  seit  2  Monaten  Dickerwerden  des  Leibes  durch 
ein  mannskopfgrosses,  interstitielles  Myom,  welches  nach  Chrobak  ex- 
stirpiert  wurde.     Gewicht  1750  gr.     Glatte  Heilung. 

Myomektoraie  (1  Fall). 

Nr.  555.  39  j.  Fräulein.  In  den  letzten  Jahren  starke  Menorrhagien. 
Seit  langer  Zeit  Chlorose.  Am  anteflektierten  Uterus  mehrere  subserose 
Myomknoten,  von  denen  ein  den  Douglas  ausfüllendes,  faustgrosses  Myom 
amputiert,  drei  kleinere  mit  dem  Thermokauter  entfernt  WTirden.  üeber- 
nähung  der  Wunden  mit  Seide.  Wegen  stark  entwickelter  Varicen  des 
linken  Plexus  pampiniformis  wurden  die  linken  Adnexe  mitentfemt.  Nach 
anfanglichen  leichten,  peritonitischen  Erscheinungen  ungestörte  Rekon- 
valescenz und  Heilung. 

IL  Carcinome  und  Sarkome  des  Uterus  (11  Fälle;  4  t)- 
In  Behandlung  kamen  7  inoperable  Fälle  von  Carcinom,  welche  teils 
neu,  teils  als  Recidive  in  die  Klinik  kamen  und  entweder  rein  sympto- 
matisch (Morphium,  Aspirin  etc.)  oder  lokal  mit  Ausspülungen,  Aus- 
schabungen und  Chlorzinkätzungen  behandelt  wurden.  In  einem 
Falle  musste  wegen  schwerer  Stenosenerscheinungen  von  Seiten  des 
Darmes  die  Colostomie  ausgeführt  werden» 

Nr.  1742.  Seit  2  Jahren  inoperables  Uteruscarcinom.  Seit  mehreren 
Wochen  erschwerter  Stuhlabgang ;  letzte  Defäkation  mittelst  Einlauf  vor 
8  Tagen.  Seit  gestern  Kotbrechen.  Hochgradiger  Meteorismus.  Colo- 
stomie.    Exitus  nach  5  Wochen  an  septischer  Peritonitis. 

In  einem  zweiten  Fall  wurde  die  Probelaparotomie  ausgeführt. 

Nr.  487.  Enorme  Auftreibung  des  Leibes  (umfang  132  cm) ,  t«ils 
durch  Ascites,  teils  durch  einen  harten  Tumor,  der  für  ein  Ovarialcystom 
gehalten  wird.    Die  Probelaparotomie  ergab  ausgedehnte,  peritoneale  Car- 
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cinose.    Exitus  24  Standen  darnach  an  CoUaps.  —  Die  Sektion  ergab 
primären  Tumor  im  Uterus. 

Recidive: 

Nr.  338.  Im  Jahre  1900  vaginale  Utemsexstirpation.  Seit  '/*  Jahren 
heftige,  linksseitige  Ischias.  Wahrscheinlich  präsacrale  Metastasen.  Be- 
handlung palliativ.  Exitus  nach  6  Monaten  im  Zustande  höchster  Kachexie. 
Die  Sektion  ergab  Infiltration  des  Beckenbindegewebes  mit  Kompression 
des  linken  Ureters,  der  Nerven  und  Gefässe.    Keine  weitere  Metastasen. 

Nr.  798.  Vor  1  Jahr  Exstirpatio  uteri  carc.  vaginalis  mit  Entfer- 
nung des  erkrankten  linken  Ovariums  (cf.  1901,  Nr.  788).  Linkes  Para- 
metrium  infiltriert.  .  Linksseitige  Ischias.    Behandlung  palliativ. 

In  4  Fällen  wurde  die  Radikaloperation  ausgeführt,  8mal  va- 
ginal, Imal  abdominal. 

a)  Vaginale  Uterusexstirpation,  2mal  wegen  Sarkom, 
Imal  wegen  Carcinom  (3  Fälle;  1  f). 

Nr.  818.  11  j.  Gastwirtstochter.  Seit  V*  Jahren  tropfenweiser,  in 
letzter  Zeit  übelriechender  Blutabgang  aus  der  Vagina,  ohne  sonstige 
Beschwerden  oder  Störungen  von  Seiten  der  Blase  oder  des  Darmes ;  ver- 
geblich medikamentös  behandelt.  Kräftig  entwickeltes,  anämisches  Mäd- 
chen. An  Stelle  des  Cervix  eine  walnussgrosse,  zottige  Geschwulst.  Er- 
weiterung der  Scheide  durch  den  Schuchard tischen  Schnitt  links. 
Typische  vaginale  Uterusexstirpation,  ohne  Adnexe.  Der  Tumor  erweist 
sich  als  Sarkom.  Der  Scheidend ammschnitt  wird  sekundär  genäht.  Un- 
gestörte Rekonvalescenz.  Eine  Nachuntersuchung  nach  6  Monaten  ergiebt 
kein  Recidiv. 

Nr.  1403.  49  j.  Frau.  Vll-para.  Mit  jauchendem  Portiocarcinom  und 
Infiltration  des  linken  Parametriums.  Zunächst  wurde  die  Exkochleation 
und  Thermokauterisation,  und  14  Tage  danach  die  vaginale  Uterusexstir- 
pation mit  Entfernung  des  infiltrierten  Lig.  latum  vorgenommen.  Exitus 
nach  6  Tagen  an  Pyämie. 

Nr.  2017.  44j.  Frau.  Seit  2  Jahren  kontinuierlich  Blutungen.  Hoch- 
gradige Anämie.  Portio  verdickt,  nicht  ulceriert ;  Uterus  stark  vergrössert. 
Parametrien  noch  frei.  Die  Diagnose  lautete  auf  Sarcoma  uteri.  Nach 
Excochleatio  uteri  und  Chlorzinkätzung  wurde  4  Tage  danach  die  vaginale 
Uterusexstirpation  unter  Mitentfernung  des  linken  Ovariums  ausgeführt. 
Das  ganze  Uteruscavum  war  mit  weichen  Sarkommassen  ausgefüllt.  Gute 
Eekonvalescenz. 

b)  Uterusexstirpation  per  laparotomiam   (1  Fall). 

Nr.  365.  59  j.  Frau.  I-para.  Vor  21  Jahren  Entfernung  eines  Uterus- 
polypen. Vor  11  Jahren  teilweise  Entfernung  eines  nekrotischen  Myoms, 
welches  die  Ursache  einer  Peritonitis  gewesen  war.  Seitdem  immer  stärker 
werdende  Blutungen.    Die  Untersuchung  in  Narkose  ergab  ein  Carcinoma 
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vaginae,  welches  zunächst  abgeschabt  und  thermokauteiisiert  wurde.  Nach 
Erweiterung  des  Cervix  wurde  ein  endometrales  Carcinom  festgestellt. 
Zunächst  Ausschabung  des  Cavum  uteri  und  nach  gründlicher  Auswaschung 
Einspritzen  von  Jodoformemulsion.  Einige  Tage  danach  abdominale  Ex- 
stirpation  des  Uterus.  Der  Versuch  der  vaginalen  Exstirpation  misslang 
wegen  zu  fester  Fixation  des  Uterus.  Das  Präparat  ergab  multiple  Fi- 
brome des  Uterus,  Adenocarcinoma  des  Endometriums ;  Hydrops  tubae  sin. 
Heilung  etwas  verzögert  durch  Stichkanaleiterung.  Nach  5  Wochen  mit 
geheilter  Wunde,  starker  Bronchitis  entlassen.  6  Tage  danach  Exitus 
an  Pneumonie. 

Tuben  und  Ovarien. 

A.  Entzündungen  (8  Fälle;  1  f)- 
a)  Adnextumoren  (6  Fälle ;  1  f ). 

Nr.  138.  29  J.  Il-para.  Seit  3  Monaten,  nach  Naht  eines  alten  Damm- 
risses, doppelseitige  Parametritis.  Doch  sollen  schon  fräher  Adnextu- 
moren bestanden  haben.  Ausserdem  Strictura  recti.  Hohes  Fieber.  Dop- 
pelseitige Adnexitis,  wahrscheinlich  gonorrhoischer  Natur.  Operation  : 
1)  Exstirpation  der  Adnexe  per  laparotomiam  mit  Resektion  eines  Teiles 
der  Flexur.  2)  Darmnaht  wegen  Fistel.  3)  Abscessspaltung  in  der  linken 
Hiacalgegend.  Mit  kleiner  Fistel  entlassen.  Nach  2  Monaten  völlig  be- 
schwerdefrei. 

Nr.  286.  45  j.  Frau.  Vü-para.  Darunter  2  Aborte.  Seit  ca.  1  Jahr 
Unterleibsbeschwerden.  Fluor  albus.  Uterus  retroponiert.  Adnexitis  (go- 
norrhoica?) Laparotomie.  Beide  Adnexe  vereitert..  Keine  Tuberkulose. 
Glatter  Verlauf.   Stellt  sich  in  V^  Jahr  im  besten  Wohlbefinden  wieder  vor. 

Nr.  530.  38j.  Frau.  IV-para.  Seit  2  Jahren  mehrere  Attacken  von 
Parametritis  mit  Eiterentleerung  per  vaginam.  Grosse  Anämie.  Hart- 
näckige Obstipation.  Exsudat  vom  vorderen  Scheidengewölbe  palpabel. 
Beiderseitige  Parametritis.  Entfernung  beider  Adnexe,  welche  sich  als 
stark  ödematös,  klein  cystisch  entartet  erweisen,  und  Resectio  processus 
vermiformis.  Entstehen  einer  Kotiistel,  welche  auch  noch  bei  der  5  Mo- 
nate später  erfolgenden  Entlassung  besteht.  Nach  1^/2  Monaten  Wieder- 
eintritt wegen  Eiterung.  Nach  Incision  der  alten  Wundhöhle  Knopfana- 
stomose  von  zu-  und  abführendem  Darm,  ohne  Erfolg.  Ständig  Eiterung 
und  Kotabgang.    Exitus  an  Nephritis  und  Pyeliüs. 

Nr.  2100.  18  J.  ledig.  Ausgesprochene  Hysterie,  wahrscheinlich  ver- 
anlasst durch  eine  Verletzung  am  linken  Fuss.  Typische  Anfälle.  Femer 
Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Leibes  während  der  Menstruation. 
Oophoritis  sinistra,  vergeblich  mit  Alaunspülungen,  Icbthyolglycerintam- 
pons  etc.  behandelt.     Nicht  gebessert  auf  die  innere  Klinik  verlegt. 

Nr.  2261.  22j.  Kellnerin.  Fluor.  Seit  8  Tagen  heftige  Unterleibs- 
schmerzen.  Im  hinteren  Douglas  ist  eine  prall-elastische  Resistenz  fühlbar. 
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Laparotomie :  Castratio  duplex.   Salpingitis  gonorrhoica.    Heilung. 

Nr.  2538.  26  j.  Frau.  Il-para.  Letzter  Partus  vor  8  Wochen.  Vor 
4  Wochen  plötzlich  Schmerzen  im  Unterleib;  seitdem  dauernd  bestehend. 
EJeinapfelgrosser,  sehr  druckempfindlicher  Adnextumor,  im  hinteren  Dou- 
glas. Die  rechten,  entzündlichen  Adnexe  werden  per  vaginam  entfernt. 
Heilung. 

b)  Tuberkulöse  Entzündungen  (2  Fälle). 

Nr.  268.  29  j.  Frau.  Alte  Parametritis,  mit  Durchbruch  ins  Rectum, 
1899  hier  operiert  (cf.  722).  Wiedereintritt  wegen  dauernder  Schmerzen 
im  Unterleib.  Beiderseitige  grosse  Ovarialtumoren.  Castratio  duplex  per 
laparotomiam.  Es  findet  sich  doppelseitige  Tuboovarialcyste  und  Tuber- 
kulose der  Tuben.    Mit  kleiner  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  1067.  21  J.  (cf.  1897/1788).  1897  Operation  wegen  tuberkulöser 
Peritonitis.  Die  Adnexe  waren  frei.  Periode  bis  jetzt  nicht  eingetreten. 
Seit  V2  Jahr  starke  Unterleibsschmerzen.  Beiderseits  sind  die  vergrösseiten 
und  fest  verwachsenen  Adnexe  fühlbar.  Schwierige  doppelseitige  Kastra- 
tion der  tuberkulösen  Ovarien.   Proc.  vermiformis  gesund.  Primäre  Heilung. 

IL  Neubildungen  der  Ovarien  (27  Fälle). 
A.  Gutartige  Neubildungen  (21  Fälle). 

a)  Dermoide  (4  Fälle). 

Nr.  231.  40  J.  ledig.  Nullipara  mit  stets  regelmässiger  Menstruation. 
Seit  5  Jahren  intermittierend  heftige  Unterleibsschmerzen,  die  in  den 
letzten  Wochen  an  Häufigkeit  und  Stärke  zunahmen.  Beiderseitiges  Ovarial- 
dennoid.  Glatte  Ovariotomie  und  Heilung  per  primam.  Inhalt  beiderseits 
u.  a.  Haare  und  Verknöcherungen. 

Nr.  134.S.  17  J.  Menstruation  regelmässig.  Seit  einigen  Monaten 
wird  das  Anwachsen  einer  Geschwulst  im  Unterleib  bemerkt.  Seit  3  Tagen 
heftige  Leibschmerzen,  Erbrechen,  Obstipation.  Die  Diagnose  lautete  auf 
stielgedrehtes  Ovarialkystom  mit  peritonitischer  Reizung.  Ovariotomie 
ohne  Zwischenfall.  Die  Operation  ergab  ein  Dermoidkystom  mit  Stiel- 
drehung und  hämorrhag.  Infarcierung.    Heilung. 

Nr.  1355.  35  J.  IV-para.  Vor  etwa  ^/2  Jahr  wurde  bei  der  Behand- 
lung einer  Endometritis  ein  Adnextumor  diagnosticiert,  welcher  in  letzter 
Zeit  stark  gewachsen  ist.  Entfernung  einer  vereiterten  Dermoidcyste. 
Nach  glatter  Heilung  der  Wunde  wegen  chron.  Nephritis  auf  die  innere 
Klinik  verlegt. 

Nr.  2433.  19  J.  Nach  Entbindung  vor  ca.  2  Monaten  wurde  ein 
kindskopf grosser,  beweglicher  Adnextumor  festgestellt,  welcher  sich  bei 
der  glatt  verlaufenden  Ovariotomie  als  Dermoidkystom  erwies.  Glatte 
Heilung. 

b)  Cysten  und  Kystome  (17  Fälle). 

Nr.  171.    22  J.    Nullipara.    Seit  1  Tag  erfolgte  Stieldrehung  eines 
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rechtsseitigen  kindskopfgrossen  Ovarialkystoms.  Exstlrpation  per  lapa- 
rotomiam.  3  Standen  nach  der  Operation  Gollaps  durch  Nachblutung. 
Unterbindung  der  blutenden  GetUsse  des  Lig.  latum.    Heilung  per  primam. 

Nr.  246.  70  J.  Ylll-para.  Seit  '/«  Jahren  allmähliches  Anschwellen 
des  Unterleibes  mit  mechanischen  Beschwerden.  Vor  4  Monaten  Punktion, 
wodurch  ^/2  Liter  hämorrhag.  Flüssigkeit  entleert  wurde.  Laparotomie. 
Colloidkystom  des  linken  Ovariums.    Gute  Rekonvalescenz. 

Nr.  320.  25  J.  U-para.  Seit  3  Wochen  in  Attacken  auftretende 
Leibschmerzen  und  Dickerwerden  des  Leibes.  Laparotomie.  Entfernung 
einer  kopfgrossen  Parovarialcyste.    Glatte  Heilung. 

Nr.  43 L  35  J.  Nullipara.  Menstruation  regelmässig.  Seit  einigen 
Wochen  Zunahme  des  Leibumfanges,  ohne  sonstige  Beschwerden,  bemerkt. 
Doppelseitige  Kastration  wegen  kindskopfgrossen  Cystoma  ovarü  sinistr. 
und  cystischer  Degeneration  des  rechten  Ovariums.  An  einzelnen  Stellen 
Verdacht  auf  carcinomatöse  Degeneration.    Heilung. 

Nr.  449.  64  J.  I-para.  Seit  20  Jahren  Menopause.  Leib  schon  seit 
langer  Zeit  dick ;  doch  traten  erst  in  den  letzten  Wochen  Schmerzen  auf. 
Laparotomie.  Entfernung  einer  mannskopfgrossen,  einkämmerigen,  papil- 
lären rechtsseitigen  Ovarialcyste.  Wundheilung  durch  Stichkanaleiterung 
gestört.  14  Tage  nach  der  Operation  schwerer  Gollaps,  vielleicht  durdi 
Embolie.  Nach  4  Wochen  auf  eigenen  Wunsch  entlassen.  Plötzlicher  Exitus 
am  Entlassungstage,  offenbar  infolge  neuer  Embolie. 

Nr.  590.  53  J.  IV-para.  Seit  10  Wochen  schmerzhafte  Auftreibung 
des  Unterleibes  durch  ein  linksseitiges,  kopfgrosses  Ovarialkystom.  Ovario- 
tomie.    Heilung  per  primam. 

Nr.  661.  54  J.  I-para.  Menopause  seit  7  Jahren.  Seit  einigen  Wo- 
chen zunehmende  Leibschmerzen,  Blasen-  und  Stuhlbeschwerden.  Durch 
Laparotomie  wird  ein  grosses,  rechtsseitiges  z.  T.  nekrotisiertes  Ovarial- 
kystom entfernt.   Heilung. 

Nr.  704.  59  j.  Frau.  Nullipara.  Menopause  seit  12  Jahren.  Seit 
4  Monaten  Zunahme  des  Leibes  mit  Druckgefühl  und  Stuhlbeschwerdeu 
beobachtet.  Laparotomie.  Entfernung  einer  einkämmrigen,  linken  Ovarial- 
cyste mit  Stieldrehung.    Glatte  Wundheilung. 

Nr.  865.  41  J.  Nullipara.  Seit  2  Jahren  Stärkerwerden  des  Lei- 
bes bemerkt.  7  mal  Punctio  abdominis.  Laparotomie.  Exstirpation  eines 
rechten  Cystoma  ovarü  coUoid.     Glatte  Heilung. 

Nr.  929.  54.  J.  Menopause  seit  2  Jahren.  Langsames  Anwachsen 
des  Leibumfanges,  im  letzten  Jahre  auffälliger.  Massige  Obstipation 
und  Urindrang.  Laparotomie.  Exstirpation  eines  rechten  mannskopf- 
grossen Cystoadenoma  ovarü  multiloculare.    Heilung. 

Nr.  1563.  34  J.  Nullipara.  Seit  ca.  2  Jahren  zunehmende  Schwel- 
lung des  Leibes  mit  Menstruationsstörungen.  Entfernung  einer  1675  gr 
schweren,  linksseitigen  Parovarialcyste  per  laparotomiam.    Heilung. 

Nr.  1576.    40  J.     Anamnestische  Daten  wegen  Imbecillität  nicht  zu 
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erhalten.  Wegen  Verdacht  auf  Gravidität  eingewiesen.  Die  Diagnose 
lautete  auf  1.  Ovarialkystom.  Laparotomie.  Castratio  duplex  wegen 
6250  gr  schweren  Cystoma  ovarii  sinistri  und  Degeneratio  cystic.  ovarii 
dextr.    ungestörter  Wundverlauf. 

Nr.  1950.  64  J.  Vll-para.  Menopause  seit  12  Jahren.  Seit  dem 
24.  Lebensjahre  bestand  Prolaps,  der  sich  in  den  letzten  Jahren  spontan 
zurückgebildet  haben  soll.  Seit  5  Jahren  Zunahme  des  Leibes  mit  Druck- 
gefiihl  und  Blasenbeschwerden.  Oedeme  der  Beine,  hervorgerufen  durch 
den  Druck  beiderseitiger  enorm  grosser  Ovarialtumoren,  welche  per 
laparotomiam  entfernt  werden  und  kinds-  resp.  mannskopfgrosse  multi- 
lokulare Cystome  darstellen.     Heilung  per  primam. 

Nr.  2118.  21  J.  Nullipara  mit  regelmässiger  Menstruation.  Vor 
5  Tagen  plötzliche  Erkrankung  während  der  Periode  mit  Leibschmerzen, 
Erbrechen,  ohne  Fieber.  Diagnose  anfangs  unsicher.  Nach  6  tägiger  Be- 
handlung mit  Alaunspülungen,  Ichthyolglycerintampons  etc.  Hess  sich  mit 
Sicherheit  eine  linksseitige  stielgedrehte  Ovarialcyste  feststellen,  welche 
per  laparotomiam  entfernt  wurde.  Der  Stiel  war  4  mal  gedreht.  Kleine 
Cysten  am  rechten  Ovarinm  wurden  thermokauterisiert.   Geheilt  entlassen. 

Nr.  2440.  46  j.  Frau.  Nullipara.  Schon  längere  Zeit  hindurch  Men- 
struations-  und  Stnhlbeschwerden.  In  Narkose  wird  ein  im  kleinen  Becken 
lixierter,  zwischen  Blase  und  Mastdarm  eingekeilter  Ovarialtumor  festge- 
stellt. Laparotomie.  Castratio  duplex.  Der  Tumor  präsentiert  sich  als 
ein  kindskopfgrosses,  stellenweise  sehr  zellreiches  Cystoadenom.    Heilung. 

Nr.  2445.  36.  J.  Vl-para.  Nach  der  vorletzten  Entbindung  vor 
2  V^  Jahren  wurde  Tumor  in  abdomine  konstatiert,  der  nach  der  letzten 
Entbindung  vor  ^/2  Jahr  noch  gewachsen  war.  Laparotomie.  Doppelseitige 
Castration  wegen  mannskopfgrossem  Cystoma  ovarii  sin.  mit  Stieldrehung 
und  cystischer  Degeneration  des  rechten  Ovariums.    Ungestörte  Heilung. 

Nr.  2633.  27  J.  Nullipara.  Unregelmässige  Menstruation.  Seit 
1  Jahr  Geschwulstbildung  im  Unterleib  mit  heftigen  Schmerzanfällen. 
L<aparotomie.  Exstirpation  eines  Adenoma  cystic.  ovar.  sinistr.  papilliforme, 
verdächtig  auf  carcinomatöse  Entartung.    Heilung. 

c)  Sarkome  (2  Fälle). 

Nr.  592.  28  J.  IV-para.  Seit  15  Wochen  schmerzhafte  Schwellung 
im  linken  Hypochondrium.  Anämische  Frau.  In  der  linken  Nierengegend 
kindskopfgrosser  von  Colon  und  Magen  überlagerter  unbeweglicher  Tu- 
mor, der  mit  Vorbehalt  als  Nierentumor  (Hydronephrose)  angesprochen 
wurde.  Exstirpation  des  Tumors  mit  Lumbaischnitt  und  Eesektion  der 
12.  Rippe.  Die  Niere  war  durch  den  Tumor,  welcher  sich  als  ein  kinds- 
kopfgrosses, teilweise  nekrotisches  Sarkom  des  linken  vorgelagerten 
Ovariums  erwies,  hoch  hinauf  gedrängt.  Rechte  Adnexe  normal.  Glatter 
Verlauf. 

Nr.  2176.    58  J.     Im  Jahre  1885   linksseitige   Ovariotomie   wegen 
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Sarkoms  (cfr.  1885  Nr.  243).  In  der  Zwischenzeit  1  Partus.  Seit  1  Jahr 
Zunahme  des  Leibes,  ohne  sonderliche  Beschwerden,  beobachtet.  Lapa- 
rotomie. Exstirpation  eines  rechten  kindskopfgrossenOvarialsarkoms.  B«- 
aktionsloser  Wundverlauf. 

d)  Carcinome  (4  Fälle). 

Nr.  377.  55  J.  ül-para.  Seit  ^/a  Jahr  rasches  Dickerwerden  des 
Leibes;  in  letzter  Zeit  mit  Urinbeschwerden.  Sehr  starker  Ascites.  La- 
parotomie: Castratio  duplex  wegen  Adenocarcinom  beider  Ovaiien  und 
Netzresektion  wegen  Metastasen.  Weitere  Metastasen  waren  nicht  auf- 
findbar.   Glatter  Wundverlauf. 

Nr.  788.  53  J.  Yl-para.  Seit  ca.  1  Monat  stetige  Zunahme  des 
Leibes  mit  Schmerzen,  namentlich  Nachts,  und  beständige  geringe  Bin* 
tungen  aus  der  Vagina;  dabei  rasche  Abnahme  der  Kräfte.  Sehr  starke 
Auftreibung  des  Leibes  durch  Ascites  und  einen  kopfgrossen,  harten  Tu- 
mor, welcher  dem  rechten  Ovarium  angehört  und  per  laparotomiam  ent- 
fernt wird.  Diagnose:  Multilokulares  Ovarialkystom  mit  cardnomatoser 
Degeneration.  Metastasen  nicht  auffindbar.  Heilung  per  primam.  In 
sehr  anämischem,  hinfälligen  Zustande  entlassen. 

Nr.  1857.  62  J.  Seit  mehreren  Wochen  Stuhlbeschwerden ;  gelegent- 
lich Erbrechen;  Völlegefühl  im  Leib.  Die  Untersuchung  ergiebt  einen 
vom  1.  Ovarium  ausgehenden,  harten,  höckrigen,  wenig  verschieblichen 
Tumor  mit  zahlreichen  Metastasen  im  Abdomen  —  wahrscheinlich  Carci- 
nom.    Inoperabel. 

Nr.  2095.  50  J.  Ill-para.  Seit  8  Wochen  Zunahme  des  Leibes  und 
Schmerzen,  in  Anfällen  mit  starker  Abmagerung.  Vom  hinteren  Schei- 
dengewölbe aus  ist  ein  harter  nicht  verschieblicher  Tumor  fühlbar;  Ab- 
domen stark  aufgetrieben.  Die  Laparotomie  ergiebt  ein  grosses  Carcinom 
des  1.  Ovarium  s  mit  Durchbruch  ins  Peritoneum.  Carcinom  des  Perito- 
neums. Cj^stom  des  rechten  Ovariums.  Die  retroperitonealen  Drusen 
hart  geschwollen.  Inoperabler  Fall.  Nach  anzüglichen  schweren  peri- 
tonitischen Erscheinungen  gute  Rekonvalescenz.  In  leidlichem  Wohlbe- 
finden entlassen. 

Extrauterin-Gravidität  (2  Fälle). 

Nr.  475.  36  J.  Vll-para.  Letzter  Partus  vor  10  Jahren;  letzte 
normale  Periode  vor  5  Jahren.  Seitdem  unregelmässige  Menses;  seit 
IV2  Monaten  kontinuierliche  Blutungen.  Vor  14  Tagen  einmaliger  hef- 
tiger Schmerzanfall  im  Unterleib  von  mehreren  Stunden  Dauer.  Kinds- 
kopfgrosser,  weicher,  wenig  verschieblicher  schmerzhafter  Tumor,  anschei- 
nend in  den  Uterus  übergehend.  Klin.  Diagnose:  Adnextumor  mit  Ver- 
wachsungen? Weiches  Myom?  Die  Laparotomie  ergiebt  eine  geplatzte 
Extrauteringravidität.     Heilung. 

Nr.  1016.    V-para.   Seit  2  Monaten  heftige  Blutungen.    Curettement 
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ertblglos.  Retrouteriner  derber  Tumor  fühlbar.  Verdacht  auf  Myom,  weil 
mit  dem  Uterus  fest  verwachsen.  Vaginale  Exstirpatio  uteri  und  einer 
Haematocele  retrouterina,  wie  der  r.  Adnexe.    Heilung. 

Verschiedenes  (7  Fälle). 

Nr.  324.  20  J.  Nullipara.  Menses  regelmässig ;  letzte  Periode  an- 
geblich vor  14  Tagen.  Gestern  plötzlicher,  heftiger  kontinuierlicher 
Schmerz  in  der  linken  Unterleibsseite.  Obstipation  und  Windverhaltung; 
kein  Erbrechen.  Mammae  hypertrophisch;  Colostmmhaltig.  Neben  dem 
etwas  retroponierten ,  sonst  normalen  Uterus  wurde  in  der  linken  Seite 
ein  fluktuierender  Tumor  gefühlt,  welcher  als  Cystoma  ovarii  mit  Stiel- 
drehung angesprochen  wurde.  Der  Befund  wird  in  Narkose  bestätigt. 
Die  Laparotomie  ergiebt  Graviditas  uterina  mens.  V.  Heilung  der  Wunde 
per  primam. 

Nr.  739.  23.  J.  Vor  2  Jahren  Exstirpation  des  Proc.  vermiformis 
und  der  Adnexe  wegen  Tuberkulose.  Entstehen  einer  Bauchflstel,  die  ca. 
6 — 8  cm  lang  ist  und  schleimig-eitriges  Sekret  absondert.  Laparotomie 
und  Excision  der  Fistelgänge.     Glatte  Wundheilung. 

Nr.  834.  54  J.  Aufnahme  wegen  heftiger,  seit  3  Monaten  bestehen- 
der Schmerzen  im  Unterleib,  mit  Obstipation  und  Fieber.  Tumor  neben  dem 
Uterus  fühlbar.  Exsudat  ?  oder  Ovarialtumor  V  Entlassung  nach  2  Tagen 
auf  Wunsch  gegen  ärztlichen  Rat. 

Nr.  1393.  29  J.  Eingewiesen  unter  der  Diagnose :  paranephritischer 
Abscess  bei  Gravidität  im  8.  Monat.  Keine  Anhaltspunkte  für  paranephr. 
Abscsess.  Andauernd,  unerklärliches  Fieber.  Am  4.  Tage  spontane  Früh- 
geburt unter  Abfall  des  Fiebers.    Mutter  und  Kind  gesund  entlassen. 

Nr.  1421.  20  J.  Cfr.  1901.  Nr.  398/1387.  1901.  Ovariotomie. 
Seitdem  chronische  Obstipation,  vielleicht  durch  Darmadhäsionen.  Durch 
Bauchmassage  wird  Besserung  erzielt. 

Nr.  2229.  33  J.  2  Aborte.  Letzte  Periode  vor  6  Monaten.  Seit 
2  Jahren  Schmerzen  im  Rücken  und  in  der  linken  Seite.  Wanderniere 
rechts;  linke  Niere  druckemptindlich.  Die  Untersuchung  in  Narkose  er- 
weckte Verdacht  auf  Gravidität  bei  anteflektiertem  Uterus.  Ein  operati- 
ver Eingriff  wurde  daher  widerraten.  Auf  die  Nachricht  vom  Hausarzt, 
dass  vor  3  Monaten  derselbe  Status  vorlag,  wurde  in  der  Annahme  einer 
im  Uterus  befindlichen  abgestorbenen  Frucht  das  Curettement  vorgenom- 
men. Entfernung  eines  Placentarstückes.  3  Tage  danach  Ausstossuug 
eines  3monatl.  macerierten  Fötus  mit  Totalabgang  der  Placenta.  Gute 
Rekonvalescenz. 

Nr.  2508.  38  J.  I-para.  Wiederholte  schwere  Vaginalblutungen. 
Uterus  dem  2. — 3.  Monat  entsprechend  vergrössert,  aufgelockert.  Mam- 
mae Colostrumhaltig.  Status  post  abortumV  Gravidität?  Myoma  sub- 
mucosum?  Nach  Aufhören  der  Beschwerden  in  häusliche  Behandlung 
entlassen. 
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B.  Mamma. 

(52  Fälle;  2  M.,  50  W.,  1  f.) 

A.  Entzündungen. 

(12  Fälle.) 

Zur  Behandlung  kamen  11  Fälle  von  Mastitis  puerperalis  acuta, 
von  denen  9  mit  Incisionen,  Drainage,  Suspension  und  feuchten  Ver- 
bänden ohne  Komplikation  zur  Heilimg  kamen  (Nr.  229,  230,  740, 
978,  1062,  1229,  2107,  2139,  2481).  2  Fälle  von  beginnender  Ma- 
stitis, bei  denen  zwar  Rötung  und  Schmerzen,  aber  keine  Fluktuation 
nachweisbar  war,  wurden  nur  mit  Suspension  und  feuchten  Verbänden 
behandelt  und  geheilt  (Nr.  1986  und  2005). 

Zur  Behandlung  kam  femer  ein  Fall  von  Mastitis  acuta  puru- 
lenta  (Nr.  1875),  welcher  aber  nicht  im  Anschluss  an  ein  Wochen- 
bett, sondern  wahrscheinlich  durch  einen  Schweissdrüsenabscess  in 
der  Achsel ,  also  retrograd  durch  Lymphinfektion ,  entstanden  war. 
Ausgiebige  Incision,  Heilung. 

B.  Tumoren. 

(40  Fälle ;  2  M.,  38  W.,  1  f.) 

a)  Gutartige  (4  Fälle). 

In  2  Fällen  (Nr.  378  und  511)  im  Alter  von  16  und  19  Jahren 
handelte  es  sich  um  Fibro- Adenome,  welche  in  Narkose  enukleiert 
wurden.  Heilung  ohne  Störung.  In  2  Fällen  um  Gystadenoma 
prolifer.  und  zwar  in  Nr.  2323,  51  J.,  um  ein  Recidiv  nach  exstir- 
piertem  Cystadenom,  welches  diesmal  breit  im  Gesunden  unter  Mit- 
nahme der  obersten  Pectoralisfasern  entfernt  wurde,  und  in  Nr.  2458, 
45  J.,  um  multiple  Knoten  in  der  linken  Mamma,  nachdem  vor 
ca.  2  Jahren  daselbst  eine  cystische  Geschwulst  entfernt  war.  Es 
wurde  die  linke  Mamma,  ohne  Mitentfemung  des  Achselfettes,  ex- 
stirpiert.  In  beiden  Fällen  Heilung  per  primam. 

b)  Maligne  Tumoren  (34  Fälle;  2  M.,  32  W.,  1  f). 
a)  Sarkom  (3  Fälle;  1  M.,  2  W.). 

Nr.  835.  24  J.  I-para.  Bemerkte  während  des  Stillens,  vor  ca.  6 
Monaten,  einen  kleinen,  nicht  schmerzhaften  Knoten  in  der  linken  Brast, 
der  rasch  wuchs  und  ausserhalb  einmal  incidiert  und  später  exkochleiert 
wurde,  ohne  aber  zu  verschwinden.  Faustgrosser,  teils  ulcerierter,  teils 
knolliger  Tumor  mit  hühnereigrossem  Achseldrüsenpacket.  Exstirpation 
der  Mamma  (nach  Kocher)  unter  Wegnahme  des  M.  pectoralis  maj.  und 
min.  und  Ausräumung  der  Achselhöhle.  Deckung  des  grossen  Defektes 
durch  T  hier  seh' sehe  Transplantationen.   Heilungsprocess  durch  ein  kurz 
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dauerndes  Erysipel  unterbrochen.    Dann  guter  Verlauf. 

Nr.  887.  45  J.  IV-para.  Hat  die  Kinder  selbst  gestillt.  Letzte  Ent- 
bindung vor  15  Jahren.  Seitdem  soll  ein  Knoten  in  der  rechten  Brust 
bestehen,  der  in  den  letzten  Monaten  unter  geringen  Schmerzen  rasch 
grösser  wurde.  Faustgrosser  Tumor,  teils  aus  harten  Knollen,  teils  aus 
erweichten  Partieen  bestehend.  Geringe  Achseldrüsenschwellung.  Typi- 
sche Amputatio  mammae  dextr.  mit  teilweiser  Entfernung  des  M.  pectoral. 
maj.    Heilung  per  primam.     Mikroskop.  Diagn. :  Myxosarkom. 

Nr.  1709.  68j.  Taglöhner.  Bemerkt  seit  ca.  5  Jahren  eine  langsam 
wachsende,  in  letzter  Zeit  ulcerierende  Geschwulst  an  der  linken  Brust 
mit  Achseldrüsenschwellung.  Grobknolliger,  ausgedehnter,  stellenweise 
ulcerierter  Tumor  mit  starker  Achseldrüsensch wellung.  Typische  Ampu- 
tation unter  Mitentfernung  des  M.  pector.  maj.  und  Drüsenexstirpation. 
Transplantation.    Mikroskop:  Angiosarkom.     Glatter  Verlauf. 

?)  Carcinom  (31  Fälle). 

1.  Erstmalige  Operationen  (20  Fälle). 

Der  jüngste  Fall  war  40,  der  älteste  68  Jahre  alt ;  das  Durch- 
schnittsalter würde  ca.  56  Jahre  ergeben.  Die  Operation  wurde  in 
sämtlichen  Fällen  nach  der  im  Jahresbericht  1901  kurz  skizzierten 
Weise  vorgenommen. 

Nr.  366.  56  J.  IV-para.  Selbst  gestillt,  ohne  Mastitis.  Seit  2  Mo- 
naten harter  Tumor  in  der  linken  Mamma,  mit  nussgrosser  Metastase 
unter  der  Clavicula.  Amputatio  mammae  mit  Resektion  der  Vena  sub- 
clavia, welche  von  Geschwulstmasse  umwachsen  und  komprimiert  war. 
Carcinoma  mammae. 

Nr.  369.  59  J.  Angeblich  seit  mehreren  Jahren  kleine  Geschwulst 
in  der  rechten  Mamma,  nicht  beachtet,  bis  seit  einigen  Wochen  rasches 
Wachstum  eintrat.  Typische  Amputatio  mammae  mit  Ausräumung  der 
Achselhöhle.    Heilung  per  primam. 

Nr.  509.  60  J.  Tumor  in  der  rechten  Mamma,  seit  1  Jahre  be- 
stehend. In  letzter  Zeit  rasches  Wachstum  unter  Achseldrüsenschwellung. 
Apfelgrosses  Carcinom.  Typische  Amputatio  mammae  mit  Opferung  des 
M.  pectoral.  major  und  minor  und  Drüsenexstirpation.  Heilung  per  se- 
cundam. 

Nr.  859.  52  J.  Die  ganze  rechte  Mamma  ist  in  ein  derbes ,  höck- 
riges  Carcinom,  dessen  Entstehen  vor  IV«  Jahren  bemerkt  wurde,  ver- 
wandelt. Ausgedehnte  Metastasen  in  der  Axillar-  infra-  und  supraclavi- 
cular  Gegend.  Amputatio  mammae  mit  Kocher'schem  Schnitt  unter  Mit- 
entfernung der  Muskulatur,  Resektion  der  Y.  subclavia  und  Durchsägung 
der  Clavicula,  die  wieder  mit  einem  Elfenbeinstift  vereinigt  wurde.  Deckung 
des  grossen  Defektes  durch  Transplantation  nach  Thiersch,  die  grössten- 
teils anheilen.     Clavicula  fest  konsolidiert. 

Nr.  1049.    68  J.     16  Jahr  kinderlos  verheiratet.    Nie  Brustentzün- 
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dang.  Seit  ^liJahr  rasch  wachsender  harter  Knoten  in  der  linken  Brost, 
mit  Drüsenschwellnng  in  der  Achsel-  und  Infraclavicnlargrabe.  Ampn- 
tatio  mammae  and  Dräsenexstirpation.  Mikroskop :  roedalläres  Carcinom. 
Heilang. 

Nr.  1219.  53  J.  I-para.  Fanstgrosses  Carcinom  in  der  rechten 
Mamma,  vor  10  Wochen  bemerkt,  mit  Achseldrüsenschwellnng.  T^-pische 
Operation  anter  Mitnahme  der  Maskalatar.  Mikroskop :  Scirrhas.  Heilung. 

Nr.  1244.  53.  J.  NuUipara.  Seit  Jahresfrist  in  der  linken  Mamma 
kleiner,  harter,  langsam  wachsender,  unempfindlicher  Tumor,  mit  geringer 
Achseldrüsenschwellung.  Typische  Operation.  Transplantation.  Mit  gra- 
nulierender Wunde  entlassen. 

Nr.  1420.  59  J.  lU-para.  Im  Anschluss  an  den  2.  Partus,  vor  25 
Jahren,  soll  eine  Härte  in  der  rechten  Brust  entstanden  sein,  die  bis  vor 
1  Jahr  unverändert  bestand.  Dann  langsames  Wachsen  unter  Hautrötung 
und  massigen  Schmerzen.  Kleinapfelgrosser,  nicht  scharf  begrenzter  Kno- 
ten. Auch  in  der  linken  Mamma  kleine  diffuse  Härten.  Typische  Ampu- 
tatio  mammae  mit  Drüsenexstirpation.  Carcinoma  simplex.  Heilung  per 
secundam. 

Nr.  1526.  56  J.  Vl-para.  Jedes  Kind  selbst  gestillt,  gelegentlich 
bis  zu  3  Jahren.  Dabei  einmal  Mastitis  links.  Vor  ca.  6  Monaten  zu- 
nehmende Schwellung  der  linken  Achselhöhlendrüsen  bemerkt;  vor  einigen 
Wochen  in  der  linken  Mamma  auch  eine  kleine  Geschwulst  gefühlt.  Kleines 
Carcinom;  faustgrosses  Drüsenpacket.  Typische  Operation.  Heilung  per 
primam. 

Nr.  1533.  67  J.  IV-para.  Selbst  gestillt.  Nie  Mastitis.  Seit  V*  Jahr 
Schmerzen  in  der  rechten  Mamma ;  dadurch  wurde  ein  kleiner  Tumor  ent- 
deckt, der  eine  Anzahl  kleiner  Hauttumoren  im  Gefolge  hatte.  An  der 
Grenze  der  Operabilität  stehendes  Carcinoma  mammae  mit  Haut-  und 
Drüsenmetastasen.  Typische  Operation,  breit  im  Gesunden.  Transplan- 
tation erforderlich.  Gleichzeitig  wurde  ein  Cervixpolyp  abgetragen.  Nach 
3  Wochen  mit  völlig  geheilter  Wunde  entlassen.   Kein  ßecidiv  bemerkbar. 

Nr.  1634.  44  J.  Nullipara.  Eine  schon  seit  vielen  Jahren  bestehende 
diffuse  Verhärtung  in  der  rechten  Brust  soll  sich  erst  im  Laufe  des  letz- 
ten Jahres  unter  geringen  Schmerzen  zu  dem  vorhandenen  taubeneigrossen 
Knoten  ausgebildet  haben.  Kleine  Drüsenmetastasen.  Typische  Opera- 
tion. Transplantation  zur  Deckung  eines  kleinen  Defektes.  Glatter 
Verlauf. 

Nr.  1714.  58  J.  27  Jahre  kinderlos  verheiratet.  Seit  3  Monaten 
kleiner ,  harter  Tumor  in  der  rechten  Brust  mit  geringer  Achseldrüsen- 
schwellung.    Typische  Operation.     Glatter  Verlauf. 

Nr.  1775.  60  J.  V-para.  Nie  Brustentzündung.  Aus  einer  seit  3 
Jahren  an  der  linken  Mamma  bestehenden  roten  Stelle  hat  sich  in  den 
letzten  3  Wochen  ein  derber,  ulcerierter  Knoten  unter  Achseldrüsen- 
Schwellung  gebildet.  Tj^pische  Operation.  Muse,  pectoral.  erhalten.  Trans- 


Jahresbericht  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  fQr  1902.  IgQ 

plantation.    Prima  intentio. 

Nr.  1859.  48  J.  Bemerkt  seit  langen  Jahren  grössere  Derbheit  der 
rechten  Bmst;  im  letzten  Jahr  ist  ein  umschriebener  Knoten  deutlich  ge- 
worden. Pflaumengrosses  Cardnom  mit  Achseldrüsenmetastasen.  Typi- 
sche Operation.    Glatter  Verlauf. 

Nr.  2068.  57  J.  Nullipara.  Seit  V*  J^^^  unempfindlicher  Tumor 
in  der  rechten  Mamma  bemerkt  mit  Achseldrüsenschwellung.  Typische 
Operation  mit  totaler  Resektion  des  M.  pectoralis  und  Ausräumung  der 
Achsel-  und  Mohrenheim^schen  Grube.  MeduUarkrebs.  Nach  3  Monaten 
Wiedereintritt  wegen  eines  haselnussgrossen ,  lokalen  Hautrecidivs,  wel- 
ches exstirpiert  wird.    Transplantation. 

Nr.  2294.  58  J.  V-para.  Im  ersten  Wochenbett  Mastitis ;  hat  nicht 
gestillt  wegen  „Milchmangel^.  Seit  10  Wochen  besteht  ein  ausgiebig  mit 
der  Haut  verwachsenes  Carcinom  der  rechten  Mamma  mit  Achseldrüsen- 
schwellung.  Typische  Operation.  Musk.  pectoral.  mitentfemt.  Glatter 
Verlauf. 

Nr.  2409.  54  J.  Nullipara.  Verhärtung  der  rechten  Bmst  seit 
mehreren  Wochen  bemerkt.  Ursache  unbekannt.  Apfelgrosses  Carcinom 
mit  Drüsenmetastasen.  Typische  Operation  unter  Mitnahme  der  obersten 
Pectoralisschicht.    Mit  kleiner  granulierender  Wunde  entlassen. 

Nr.  2504.  63  J.  Vlü-para.  Als  Ursache  der  seit  einem  halben 
Jahre  in  der  rechten  Brust  bestehenden  Geschwulst  wird  Hornstoss  von 
einer  Kuh  angegeben.  Einige  Wochen  danach  soll  der  Tumor  entstanden 
sein.  Hühnereigrosses  Carcinom  mit  Drüsenmetastasen.  Operation  in  üb- 
licher Weise.    Glatter  Verlauf. 

Nr.  2516.  55  J.  V-para.  Selbst  gestillt.  Nie  Mastitis.  Mutter 
starb  am  Carcinoma  mammae.  Seit  ^/2  Jahr  Knoten  in  der  rechten  Brust 
bemerkt.  Kleinapfelgrosses  Carcinom  mit  ausgedehnten  Drüsenmetastasen 
in  der  Achselhöhle  und  Fossa  supra-  und  infraclavicularis.  Amputatio 
mammae  mit  Resektion  des  Muse,  pectoralis  und  gründlicher  Ausräumung 
der  Drüsen  nach  Durchsägung  der  Clavicula.  Naht  derselben.  Trans- 
plantation. Heilung  verzögert  durch  Pleuritis,  später  Sequesterabstos- 
sung  von  der  Clavicula.  Hochgradiges  Oedem  des  Armes.  Mit  granulie- 
render Wunde  nach  6  Wochen  entlassen. 

Nr.  2609.  40  J.  Vl-para.  2  Kinder  selbst  gestillt.  Hühnereigrosses 
(Carcinom  der  linken  Mamma,  seit  10 — 1 1  Monaten  bestehend,  mit  Drüsen- 
metastasen.    Typische  Operation.     Glatte  Heilung. 

2.  Inoperable  Fälle  (1   Fall). 

Nr.  1215.  64  J.  I-para.  Selbst  gestillt.  Nie  Brustentzündung. 
Paralyse.  Seit  6  Monaten  Schmerzen  in  der  rechten  Brust,  welche  sich 
verhärtete  und  geschwürig  wurde.  Mamma  in  toto  derb,  fest  mit  dem 
M.  pectoral.  verwachsen;  teils  knollig,  teils  oberflächlich  geschwürig  mit 
ausgedehnten  Hautmetastasen  bis  zum  Stemum,    Clavicula  und  Achsel- 
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höhle.     Drnsenmetastasen.    Lysol  lokal  und  innerlich. 

3.  ßecidive  (10  Fälle;  1  M.,  9  W.,  1  f). 

Nr.  626.  32  J.  Im  Angnst  1901  ansserhalb  der  Klinik  .Ampntatio 
mammae  carcinomat.  dextr.  Aufnahme  wegen  Drüsenrecidiv  der  sab- 
pectoralen,  axillaren  und  supraclavicnlaren  Drüsen  rechts.  Carcinom  der 
linken  Mamma.  Schmerzhaftigkeit  des  3.  Lnmbalwirbels  (Metastase?) 
Inoperabel.    Arsen. 

Nr.  765.  54  J.  Drüsenrecidiv  nach  Ampntatio  mammae  dextr.  mit 
Ansränmnng  der  Achseldrüsen  vor  1  Jahr.  Totale  Exstirpation  der 
längs  der  grossen  Armgefässe  laufenden  Drüsen  wird  nach  einem  Versuch 
aufgegeben. 

Nr.  814.  60  J.  Vgl.  Jahresbericht  1901  Nr.  1697.  Etwa  7  Monate 
beschwerdefrei.  Bemerkt  seit  einigen  Wochen  Drüsenanschwellung  in  der 
Fossa  supra-  und  infraclavicul.  Exstirpation  der  enormen  Metastasen 
mit  Kesektion  der  V.  iugul.  int.  ext.  und  subclav. ,  welche  in  Drüsen- 
pakete eingebacken  waren,  nach  Durchsägung  der  Clavicula.  In  der 
4.  Woche,  nach  relativ  gutem  Verlauf,  Bronchitis  (vereinzelte  Dämpfnngs- 
bezirke,  ohne  Bronchialatmen.  Dyspnoe.  Zunehmende  Schwäche).  Plötz- 
liche starke  venöse  Blutung  aus  einer  kleinen  granulierenden  Wunde. 
Durch  Kompression  steht  die  Blutung  bald.  Trotz  massigen  Blutver- 
lustes Exitus  an  CoUaps.  Sektion :  Kleine  arrodierte  Vene  in  der  Wunde. 
Daselbst  Carcinomrecidiv.    Massenhaft  Lungenmetastasen. 

Nr.  894.  44  J.  Vgl.  J.-B.  1900  Nr.  1402  und  1901  Nr.  1976. 
Zweimal  wegen  linksseitigem  Mammacarcinom  operiert.  Kommt  jetzt 
wegen  rechtsseitigem,  seit  4  Monaten  bestehendem  Carcinom  von  Hühner- 
eigrösse  mit  Drüsenmetastasen.  Typische  Operation.  Auf  der  linken 
Seite  kein  Recidiv. 

Nr.  1187.  63  J.  Vgl.  J.-B.  1901  Nr.  824.  Kleines  Recidiv  in  der 
Narbe,  gut  beweglich.    Excision  breit  im  Gesunden. 

Nr.  1272.  61  J.  Vgl.  J.-B.  1901  Nr.  1772,  S.  184.  2.  Recidiv. 
Zahlreiche  Hautmetastasen.  Beim  Versuch  der  Exstirpation  stellt  sich 
auch  Infiltration  des  Plexus,  der  Intercostalmuskulatur  heraus.  Die  fest 
umwachsene  Art.  subclavia  wurde  unterbunden.  Mit  massigen  Neural- 
gieen  entlassen. 

Nr.  1466.  36.  J.  Vor  5  Monaten  ausserhalb  der  Klinik  Amputation 
der  linken  Mamma  wegen  Carcinom  mit  Drüsenausräumung.  Schon  2 
Monate  danach  Tumor  in  der  rechten  Mamma  bemerkt.  Deshalb  Auf- 
nahme. Grosses  rechtsseitiges  Mammacarcinom  mit  ausgedehnten  Drüsen- 
metastasen.    Typische  Amputation.     Links  kein  Recidiv. 

Nr.  1485.  39  J..  Schneider.  Vor  2  Jahren  Amputation  der  rechten 
Brust  wegen  Carcinom,  ausserhalb  der  Klinik.  1  Jahr  danach  Recidiv- 
operation.  Kommt  jetzt  in  die  Klinik  mit  lokalem  Recidiv  und  inope- 
rablen Drüsenmetastasen.     Arsen. 
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Nr.  2404.  43  J.  Vor  4  Jahren  wegen  linksseitigem  Mammacarci- 
nom  hier  operiert.  Im  Rest  des  M.  pectoralis  hat  sich  ein  Recidivknoten 
entwickelt  mit  Drüsenschwellnng.  Gründliche  Ausräamnng  mit  Dnrchsä- 
gung  der  Clavicula.    Heilung  per  secundam. 

Nr.  2634.  61  J.  Vgl.  J.-B.  1900  Nr.  1860.  Im  Sept.  1900  Am- 
pntat.  mammae  mit  Drüsenausränmung.  Etwa  l^/s  Jahr  danach  Auf- 
treten von  Recidiv  der  Drüsen,  besonders  der  Infra-  und  Supraclavicular 
Drüsen,  welche  nach  Möglichkeit  exstirpiert  werden.    Glatter  Verlauf. 

Tuberkulose  (2  Fälle). 

Nr.  722.  48  J.  Mutter  gestorben  an  Tuberkulose.  Ul-para.  Selbst 
gestillt.  Seit  6 — 8  Wochen  Anschwellung  der  Achseldrüsen  mit  Bildung 
von  Fistelgängen  in  der  rechten  Mamma.  Exstirpation  der  tuberkulösen 
Drüsen:  Spaltung  der  Fisteln.   Heilung  per  secundam. 

Nr.  1342.  53  J.  Mutter  und  eine  Schwester  an  Tuberkulose  gestorben. 
XV-para.  Als  Kind  Pneumonie  und  Pleuritis;  mit  20  Jahren  Coxitis 
tuberculosa,  mit  Ankylose  geheilt.  Seit  etwa  1  Jahr  Stechen  in  der 
rechten  Mamma.  Vor  14  Tagen  wird  ein  nussgrosser,  schmerzhafter  Tu- 
mor mit  geringer  Achseldrüsenschwellung  entdeckt.  Der  für  Carcinom 
gehaltene  Tumor  stellt  sich  nach  der  Operation  (Amputatio  mammae  mit 
Drüsenexstirpation)  als  Tuberkulose  heraus.    Heilung  per  primam. 

X.  Becken  und  Rectum. 

(Bearbeitet  von  Dr.  G  i  e  r  k  e.) 

Beckeu. 

(33  Fälle;  23  M.,  10  W.,  2  fO 

A.  Verletzungen. 

(5  M.) 

1.  Kontusionen  der  Beckengegend  (3  M.).  Imal 
durch  Ueberfahrenwerden  (Nr.  247,  27j.  Mann),  2mal  durch  Sturz 
aus  4  resp.  8  m  Höhe  (Nr.  976  und  2191);  in  allen  Fällen  war 
Druckschmerzhaftigkeit  der  Beckenknochen ,  aber  keine  Fraktur 
nachweisbar,  in  Nr.  247  am  ersten  Tage  Urinverhaltung  ohne  pa- 
thologischen Befund  in  der  Urethra  oder  im  Urin.  Priessnitzum- 
schlage.    Heilung. 

2.  Folgezustände  früherer  Beckenkontusionen 
(2  M.). 

Nr.  437.  54 j.  Mann.  Vor  3  Jahren  Sturz  aus  dem  Automobil;  seit- 
dem heftige  Coccygodynie  und  sehr  schmerzhaftes  Knötchen  auf  Mitte 
der  rechten  Tibia.  Bisherige  Behandlung  erfolglos.  Exstirpation  des 
Steissbeins.     Excision  des  Knötchens.     Schmerz  am  Schienbein  sofort  ver- 
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schwanden.     Schmerz  im  Steissbein  wesentlich  gebessert. 

Nr.  1981.  53j.  Mann.  Vor  mehreren  Jahren  schwere  Kontusion 
durch  Sturz  im  Steinbruch;  bald  darnach  rechtsseitige  Ischias.  Ver- 
dickung des  rechten  Darmbeinkamms.  Drnckempfindlichkeit  des  Kreuz- 
beins.   Ischiasdrackpnnkte  und  Ischiasphänomen.    Zur  Begutachtung. 

B.  Entzündungen. 

(18  M.,  6  W.,  1  t.) 

I.  Akute  (4  M.,  1  W.). 

a)  Bube  inguinalis  (2  Fälle ;  1  M.,  1  W.)  ohne  auffind- 
bare Eingangspforte.  Infektion  negiert  und  nicht  nachweisbar.  Nr. 
669  Incision.    Heilung.    Nr.  2364  Incision,    Exstirpation.    Heilung. 

b)  Karbunkel  (2  M.)  durch  Konfluenz  mehrerer  Furunkel 
in  Nr.  2023  über  rechter  Kreuzbeinhälfte,  in  Nr.  2200  über  rechter 
Hüfte.  Kreuzförmige  Incision,  bei  Nr.  2206  später  noch  Incision 
eines  Bubo.    Heilung. 

c)  Nr.  644.  33j.  Mann.  Akuter  Psoasabscess  rechtsnach 
Perityphlitis.  1.  Anfall  vor  1  Jahr,  zweiter  vor  2  Monaten;  seit- 
dem zunehmende  Schmerzen  im  rechten  Oberschenkel.  Psoasstellung ; 
schmerzhafte  Resistenz  in  rechter  Iliacalgegend ;  Mac  Bnmey'scher  Punkt 
schmerzhaft.  Incision  über  Ligamentum  Pouparti.  Entleerung  eines  grossen 
retroperitonealen  Abscesses.  Ausspülung,  Drainage  hindurch.  Entfiebe- 
rung ;  am  10.  Tage  starke  Nachblutung  aus  der  abnorm  hoch  entspringen- 
den Profunda  femoris.  Unterbindung  dicht  an  der  Femoralis.  Weiterer 
Verlauf  ohne  Störung. 

IL  Chronische. 

1.  Osteomyelitis  chronica  (1  M.). 

Nr.  622.  13j.  Knabe.  Vor  Jahren  akut  erkrankt,  vom  Arzt  durch 
Incision  an  der  Unterfläche  des  linken  Oberschenkels  Eiter  entleert ;  seit- 
dem hat  die  Eitersekretion  fortbestanden.  Die  Fistel  führt  auf  das  Kreuz- 
bein. Extraktion  eines  Sequesters  aus  dem  Körper  des  IL  Sakralwirbels, 
während  ein  zweiter  unbeweglicher  der  Nervenwurzeln  wegen  zurückge- 
lassen wurde.  Mit  gebessertem  Allgemeinbefinden,  aber  noch  sezemieren- 
den  Fisteln  auf  dringenden  Wunsch  nach  Hause  entlassen. 

2.  Tuberkulose  (13  M.,  5  W.,  1  f). 

a)  Kalte  Abscesse  ohne  nachgewiesenen  Knochenherd 
(4  M.,  1  W.).  In  3  Fällen  war  schon  wiederholt  punktiert  worden- 
2  hatten  ihren  Sitz  über  dem  Sacrum,  3  über  dem  Ligamentum 
Pouparti.  1  Fall  wurde  mit  Punktion  und  Jodoformölinjektion, 
4  mit  Incision  und  Exkochleation  behandelt  und  gebessert  (Nr.  644, 
921,  1746,  2003,  2497). 
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b)  Caries  ossis  ischii  (1  M.). 

Nr.  2584.  60  j.  Mann.  Auswärts  Inclsion  eines  Abscesses  der  rechten 
Gesässhälfte.  Fistel  führt  an  tuber  ischii.  Tamponade.  Auf  Wunsch 
wieder  entlassen. 

c)  Caries  ossis  ilei  (1  M.,  1  W.). 

Nr.  192.  15j.  Mädchen.  Seit  1  Jahr  Abscess  über  der  linken  Darm- 
beingegend, ausstrahlende  Schmerzen.  Inclsion,  Abmeisselung  des  kranken 
Knochens.    Mit  Fistel  entlassen. 

Nr.  199.  36 j.  Mann.  Infiltration  oberhalb  und  unterhalb  des  rech- 
ten Ligamentum  Pouparti.  Nach  Incision  kommt  man  auf  5markstück- 
grosse  kariöse  Stelle  des  os  ilei.  Ausschabung  derselben.  Mit  Fistel  ent- 
lassen. 

d)  Caries  ossis  sacri  et  coccygis  (2  M.). 

Nr.  975.  26  j.  Mann.  Seit  einigen  Monaten  Schwellung  am  Sacrum, 
auswärts  incidiert.  Seit  5  Wochen  Schwellung  am  rechten  Fuss.  Caries 
des  Sacrums  und  des  Steissbeins.  Caries  pedis.  Phthisis  pulmonum.  Ke- 
sectio  ossis  coccygis.  Exkochleation  und  Carbolätzung  des  Mittelfusses. 
üngeheilt,  gegen  ärztlichen  Rat  entlassen. 

Nr.  690.  29 j.  Mann.  2  Fisteln  am  os  coccygis,  auswärts  schon  5- 
mal  ausgeschabt.     Resectio  ossis  coccygis.     Heilung  per  granulationem. 

e)  Caries  der  Articulatio  sacroiiiaca  (5  M., 
3  W.,  1  t). 

Nr.  697.  34 j.  Mann.  Seit  1  Jahr  Kreuzschmerz  und  tuberkulöse 
Lungenaflfektion  mit  Hämoptoe.  Starker  Druckschmerz  über  linker  Sym- 
physis sacro-iliaca.  Resistenz  über  Innenfläche  des  Darmbeins.  Vorläufig 
symptomatisch-diätetische  Behandlung. 

Nr.  905.  34 j.  Mann.  Vor  1  Jahr  Abscessspaltung  über  linker  Ar- 
ticulatio sacro-iliaca,  seitdem  Fistel;  zuerst  Wohlbefinden,  seit  1  Monat 
Schmerzen  und  starke  Blutungen  aus  der  Fistel.  Links  Psoasstellung, 
über  linkem  Ligamentum  Pouparti  Vorwölbung.  Fieber.  Incision  und  Tam- 
ponade. Mehrfache  Blutungen  aus  der  Abscesshöhle,  die  sich  trotz  Tam- 
ponade mit  Ferrip3rringaze  und  Gelatineinjektionen  wiederholten.  Exitus 
an  hämorrhagischer  Diathese.  —  Sektionsbefund:  Caries  der  Symphysis 
sacro-iliaca  sinistra,  des  Kreuzbeins  und  des  linken  Darmbeins.  Grosse 
Abscesshöhle  mit  Blutcoagulis.     Hochgradige  Anämie. 

Nr.  920/1473.  31  j.  Mädchen.  Seit  1  Jahr,  6  Wochen  nach  einem 
Sturz  Schmerzen  im  Kreuz  und  Hinken;  Zunahme  der  Beschwerden  in 
den  letzten  Wochen,  üeber  der  linken  Articulatio  sacro-iliaca  fluktuie- 
rende schmerzhafte  Stelle.  Zuerst  Punktion  und  Injektion  von  Orthokresol, 
später  noch  2  mal  Jodoform glycerin.  Subjektive  Beschwerden  wesentlich 
geringer. 
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Nr.  1280.  16 j.  Mann,  lieber  rechter  Articulatio  sacro-iliaca  nnd 
über  rechtem  Ligam.  Pouparti  eiternde  Incisionswunden.  Nephritis.  Decu- 
bitus. Geringe  AfTectio  apicum.  Zuerst  Incision  über  Lig.  Pouparti  auf 
eine  tiefe  Resistenz.  Mehrfache  Incision  von  Senkungsabscessen  am  Ober- 
schenkel. Später  Resektion  des  Darmbeinkamms  und  des  kariösen  Ileums 
von  der  Articulatio  sacroiliaca  bis  dicht  an  das  Hüftgelenk.  Die  grossen 
Wundhöhlen  schliessen  sich  langsam;  das  Allgemeinbefinden  b^sert  sich 
über  Erwarten;  der  Decubitus  heilt  aus,  der  Urin  wird  eiweissfrei.  Das 
Körpergewicht  hat  in  den  letzten  8  Wochen  in  der  Elinik  von  94  bis 
112  Pfund  zugenommen.  Nach  7  monatlicher  Behandlung  mit  ausgeheilten 
Wundhöhlen,  ankylosiertem  Hüftgelenk  und  leidlicher  Gehfähigkeit  ent- 
lassen. 

Nr.  1887.  17j.  Mann.  Caries  ossis  ilei  sinistri  articulationis  sacro- 
iliacae;  auswärts  schon  2  mal  operiert.  Wegen  starker  Nephritis  zur 
Zeit  nicht  operationsfähig. 

Nr.  2245.  31  j.  Mann.  Caries  der  Articulatio  sacro-iliaca  dextra, 
auswärts  1  mal  operiert.  Partielle  Resektion  des  Gelenkes.  Ungebeilt 
auf  Wunsch  entlassen. 

Nr.  2285.  19j.  Mädchen.  Im  Vorjahre  auswärts  an  Caries  des 
Sacroiliacalgelenks  operiert,  seitdem  Fistel.  Spaltung  der  alten  Narbe. 
Extraktion  eines  kirschgrossen  tuberkulösen  Sequesters,  offen  behandelt. 
Heilung. 

Nr.  2467.  53 j.  Frau.  Seit  V*  Jahr  Schmerzen  im  Kreuz;  seit  ^ji 
Jahr  Abscess,  der  punkiert  und  incidiert  wurde.  Fistel  über  der  rechten 
Articulatio  sacroiliaca  auf  rauhen  Knochen  führend.  Pleuritis  tubercu- 
losa  dextra  mit  Schwarten.  Ansmeisselung  und  allgemeine  Behandlung 
mit  Fistel  entlassen.  2  Monate  nach  der  Entlassung  Fistel  geschlossen; 
keine  Beschwerden. 

C.  Tumoren. 

(1  M.,  3  W.,  1  t.) 
1.  Benigne  (3  W.). 

Nr.  1419.  46j.  Frau.  Vor  23  Jahren  hühnereigrosse  Gesch\nilst 
der  rechten  Gesässgegend ,  in  letzter  Zeit  rasch  zu  der  jetzigen  Kopf- 
grösse  gewachsen.  Lipoma  subcutaneum  regionis  glutaealis  dextrae.  Sonst 
gesund ;  übriger  Ernährungszustand  dürftig.  Enukleation  unter  Schleich- 
scher  Lokalanästhesie.     Gewicht  950  g.     Heilung  per  primam. 

Nr.  1895.  39  j.  Frau.  Nussgrosses  Fibrolipoma  pendulum  am  Damm, 
dicht  an  Anus,  seit  ^/4  Jahren  bemerkt.  Exstirpation  mit  Schleich'scher 
Lokalanästhesie.     Heilung. 

Nr.  1912.  22j.  Mädchen.  Seit  3  Jahren  kleine  Geschwulst  am 
After  bemerkt;  leichte  Schmerzen  beim  Sitzen.  Kastaniengrosser  Tumor 
zwischen  Os  coccygis  und  Anus.     Exstirpation  mit  Lokalanästhesie.   Der- 
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moid  mit  Cholestearls  und  Detritus.    Glatte  Heilang. 

2.  Maligne  (1  M.,  1  f)- 

Nr.  1639.  20j.  Mann.  Vor  3  Monaten  zufällig  Schwellung  vor  und 
neben  dem  Anus  bemerkt.  Seit  8  Tagen  Schmerzen.  Zwischen  Anus, 
Tuberaischii  und  Skrotalwurzel  liegt  ein  faustgrosser  schmerzhafter,  fluk- 
tuierender gegen  Eectum,  Knochen  und  Haut  verschieblicher  Tumor. 
Prostata  nicht  vergrössert.  Inguinaldrüsen  beiderseits  geschwollen.  Ex- 
stirpation  eines  sarkomatösen  Tumors  mit  Resektion  des  Tuber  ischii. 
Auch  von  den  linken  Adduktoren  müssen  Teile  entfernt  werden.  Mikros- 
kopisch: Myxosarkom.  Durch  Eiterung  gestörter  Wundverlauf.  Vom 
15. — 17.  Tag  ohne  Vorzeichen  schwere  epileptiforme  Anfälle,  die  ganz 
verschwinden.  Später  Abducenslähmung  beiderseits,  Pupillendifferenz, 
Hyperästhesie  der  Beine.  Ischuria  paradoxa.  Unter  zunehmender  Be- 
nommenheit Exitus  am  31.  Tage.  —  Sektion:  Verjauchte  Wundhöhle. 
Allgemeine  Geschwulstmetastasierung  in  Lymphdrüsen,  Pleura,  Lunge, 
Zwerchfell,  Wirbelkanal.  Kompression  des  Rückenmarks  im  unteren  Brust- 
mark.   Multiple  myelitische  Herde.    Meningitis  fibrinosa  basilaris. 

Bectum. 

(73  Fälle;  52  M.,  21  W.,  5  f.) 

A.  Entzündungen. 

(28  Fälle;  19  M.,  9  W.). 

1.  Furunkel  ad  anum. 

Nr.  664.    44j.  Frau.    Incision.  Heilung. 

2.  Condylomata  acuminata   ad  anum  (1  M.,  1  W.). 

Nr.  1860.  33 j.  Frau.  Seit  1  Jahr  ausgedehnte  spitze  Condylome, 
5  cm  breit  rings  um  den  Anus.  Gonorrhoe  geleugnet.  Excision.  Heilung. 

Nr.  2132.  36j.  Mann.  Seit  9  Jahren  wiederholt  spitze  Condylome 
an  der  Analöffnung  operiert.  Gonorrhoe  nicht  nachweisbar.  Bings  um 
den  Anus  blumenkohlartige  Wucherungen.  Eindringen  des  Fingers  in 
den  Anus  unmöglich.  Abtragung  mit  dem  Thermokauter.  Mit  granu- 
lierender Wunde  entlassen. 

3.  Eczema  ani  und  Fissuren  (1   W.). 

Nr.  757.    38j.  Frau.    ThermokauterisaÜon.    Gebessert  entlassen. 

4.  Akute  periproktitisclie  Abscesse  (3  M.).  Imal 
bei  tuberkulösem  Individuum,  Imal  mit  Hämorrhoiden  kompliciert. 
Incision.    Heilung  (Nr.  402,  1457,  2655). 

5.  Tuberkulose  (4  M.,  1  W.). 

Nr.  349.    30  j.   Frau.    Tuberkulöse    Geschwüre    im    Rectum.    Frei- 

13* 
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\egrxng  mit  Specnlam  und  Thermokanterisation.  Bei  ^tem  Befinden 
entlassen. 

Nr.  508.  42j.  Mann.  Phthisis  palmonnm.  Tuberkulöses  Mastdarm- 
geschwür  und  Hämorrhoiden.  Thermokauterisation.  Beschwerdefrei  ent- 
lassen. 

Nr.  2365.  40 j.  Mann.  Rechtsseitiger  Lungenspitzenkatarrh,  Ne- 
phritis parenchymatosa;  dicht  am  Anus  bis  haselnussgrosse  Tnmorbildung 
mit  Ulceration.  Excision  mit Thermokauter.  Mikroskopisch:  Tuberkulose. 

6.  Von  17  Patienten  (13  M.,  4  W.),  die  wej^en  Mastdarm- 
fistel  die  Klinik  aufsuchten,  konnte  2nial  eine  Fistel  nicht  ge* 
fanden  werden,  1  Fat.  verliess  die  Klinik  gegen  ärztlichen  Rat.  Ein 
45j.  Mann  (Nr.  2236)  wurde  wegen  allgemeiner  Tuberkulose  und 
multiplen  Fisteln  ohne  Operation  symptomatisch  behandelt.  Bei  den 
übrigen  13  Fällen  wurde  2mal  eine  komplete  Fistel  nachgewiesen. 
2  Fälle  waren  mit  Tuberkulose,  1  mit  Diabetes  kompliciert.  Die 
Behandlung  bestand  in  Spaltung  mit  dem  Thermokauter,  Exkoch- 
leation  und  Thermokauterisation  der  Gänge.  6  Patienten  wurden  ge- 
heilt, 7  mit  granulierender  Wunde  entlassen;  von  den  letzteren 
kamen  2  (Nr.  984  mit  Lungentuberkulose,  Nr.  1454  mit  Diabetes) 
nach  3  resp.  1  Monaten  mit  neuen  Fisteln  in  Behandlung. 

7.  Entzündliche  Rectalstenose. 

Nr.  787.  42j.  Frau.  Seit  10  Jahren  Verengerung  des  Mastdarms 
festgestellt;  mehrmals  Dilatationen.  Gonorrhoe  des  Mannes  concediert, 
Lues  geleugnet.  4  cm  oberhalb  des  Anus  Stenosis  gonorrhoica  ?  (luetica?) 
Resectio  recti.  Heilung  ohne  Continenz.  Mikroskopisch  nicht  sicher  zu 
entscheiden.    Carcinom  und  Tuberkulose  aasgeschlossen. 

B.  Hämorrhoiden. 

(20  Fälle;  17  M.,  3  W.) 

Wegen  Hämorrhoiden  kamen  20  Patienten  zur  Aufnahme.  2  ver- 
weigerten jegliche  Operation  und  wurden  symptomatisch  behandelt 
In  12  Fällen  wurden  äussere,  in  4  Fällen  innere,  in  2  Fällen  äussere 
und  innere  operiert.  14mal  wurde  cirkuläre  Excision  und  Catgutnaht, 
4mal  Abtragung  mit  dem  Thermokauter  angewandt.  Es  erfolgte 
stets  glatte  Heilung.  Nur  in  Nr.  1242,  32j.  Frau,  musste  nach 
2  Monaten  wegen  geringer  Narbenstenose  des  Anus  mit  Fissuren 
Einkerbung  des  Sphinkters  vorgenommen  werden.  Zuerst  Besserung; 
nach  weiteren  3  Monaten  Wiedereintritt  mit  heftigen  Schmerzen  imd 
Tenesmus.  Leichte  ringförmige  Narbenstenose,  heftiger  Krampf  des 
Sphinkters ;  Rhagade  der  Schleimhaut  thermokauterisiert.  Dilatation 
des  Sphinkters;  geringe  Besserung  cf.  1903. 
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C.  Tumoren. 

(22  Fälle;  16  M.,  6  W.,  4  f.) 

1.  Gutartige  (1  M.). 

Nr.  1258.  33 j.  Mann.  Seit  V2  Jahr  Dickdarmkatarrh  mit  Blut- 
und  Schleimabgan^.  Glandnlöser  and  myxomatöser  Rektalpolyp.  Ab- 
tragung.    Oel-  und  Salicylklystiere  Heilung. 

2.  Carcinome  (15  M.,  6  W.,  4  f). 

a)  In  8  Fällen  (6  M.,  2  W.)  von  27—72  Jahren  erschien  in- 
folge nachgewiesener  Metastasen  oder  allzu  starker  Fixierung  eine 
Radikaloperation  aussichtslos.  2mal  wurde  dies  durch  Probelaparo- 
tomie (Nr.  1693,  68j.  Mann  und  Nr.  1772,  60j.  Mann)  festgestellt, 
wobei  sich  Metastasen  im  Peritoneum  und  den  Lymphdrüsen  fanden. 
In  2  Fällen  (Nr.  408,  45j.  Frau  und  Nr.  2636,  72j.  Frau),  bei  denen 
keine  Stenosenerscheinungen  vorhanden  waren ,  wurde  von  jeder 
Operation  abgesehen ;  davon  war  Nr.  408  ein  Recidiv.  In  den  übrigen 
6  FäUen  wurde  wegen  Rectumstenose  die  Colostomie  mit  gutem 
palliativem  Erfolge  ausgeführt  (Nr.  408,  946,  1693,  1772,  2036, 
2472,  2530,  2607). 

b)  1  Pat.  starb  an  Distentionsnekrose  und  Kotperforation,  ehe 
über  eine  Radikaloperation  Beschluss  gefasst  war,  nach  Itägigem 
Verweilen  in  der  IQinik. 

Nr.  164.  67 j.  Mann.  Seit  2  Jahren  Geschwür  im  Mastdarm;  in 
letzter  Zeit  starke  Schmerzen,  Blutabgang.  Obstipation.  Circaläres 
stenosierendes  Rectumcarcinom  mit  der  Prostata  verwachsen.  Nach  Oel- 
einläufen  und  Darreichung  von  Ricinusöl  starke  Leibschmerzen  und  unter 
Collapserscheinungen  Exitus.  Sektion :  Circuläres  infiltrierendes  ulceriertes 
Rectumcarcinom  mit  Uebergreifen  auf  die  Prostata.  Distentionsnekrose 
des  Dickdarms  mit  Perforation.  Metastasen  der  sacralen  Lymphdrüsen. 
Myodegeneratio  cordis. 

c)  Radikaloperationen  (12  Fälle;   8  M.,   4  W.,   3  f). 

In  5  FäUen  wurde  die  Resektion  (2  t)i  in  7  Fällen  (1  f)  die 
Amputation  ausgeführt.  Die  Resektion  wurde  4mal  auf  sacralem 
Wege  ausgefühi-t,  in  1  Fall  wurde  kombiniert  abdominal  und  sacral 
vorgegangen  (Nr.  610),  in  letzterem  war  die  Colostomie  17  Tage, 
in  einem  anderen  Falle  (Nr.  1316)  14  Tage  vorausgeschickt.  Die 
Amputation  wurde  stets  auf  sacralem  Wege  meist  mit  Resektion  des 
Steissbeins  ausgeführt.  In  1  Falle  (Nr.  297)  handelte  es  sich  um  ein 
Recidiv.  In  1  Falle  (Nr.  758)  wurde  noch  in  demselben  Jahre  ein 
Recidiv  operiert.     Das  Peritoneum  wurde  nur  in  1  Fall  (Nr.  1425) 
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nicht  eröffnet.  Bei  den  Amputationen  wurde  6mal  ein  analer,  Imal 
ein  sacraler  After  angelegt.  Exitus  trat  post  Operationen!  in  3  Fällen 
ein;  Imal  (Nr.  616)  am  4.  Tage  infolge  Peritonitis,  2mal  (Nr.  1310) 
und  1425)  durch  Sepsis  und  Gangrän  der  Wundhöhle. 

Resektionen : 

1.  Nr.  610.  0.  B.,  58j.  Mann.  Alte  Hamröhrenstriktnr  und  Mast- 
darmtistel;  seit  ^/a  Jahr  Stahlbeschwerden,  Blutabgang  und  Tenesmus. 
Hochsitzendes  stricturierendes  Rectumcarcinom.  Colostomie.  Nach  17  Tagen 
wird  nach  provisorischem  Verschluss  des  Anus  praeternaturalis  von  links- 
seitigem Bauchschnitt  aus  der  Darm  3 — 4  cm  unterhalb  der  Colostomie 
abgebunden  und  vemftht;  das  Rectum  mit  dem  Tumor  isoliert  und  vom 
Anus  her  heruntergezogen.  Dann  Resektion  des  Steissbeins  und  Ent- 
fernung des  Darms  von  unten.  Peritonealnaht;  ausgedehnte  Tamponade. 
Exitus  am  4.  Tage  an  Peritonitis.  Bei  der  Sektion  finden  sich  noch 
Metastasen  der  retroperitonealen  Lymphdrüsen. 

2.  Nr.  1043.  S.  E.,  58j.  Frau.  Seit  1  Jahr  zunehmende  Obstipation, 
seit  V^  ^^^^  Blutabgang  und  Diarrhoen.  Fingerhoch  über  dem  Anus 
ein  schildförmiges  bewegliches  Carcinom;  Drüsen  nicht  fühlbar.  Resectio 
recti;  Spinkter  z.  T.  erhalten.  Cirkuläre  Darmnaht.  Wunde  geht  an 
einer  Stelle  wieder  auf;  sacrale  Fistel  verkleinert  sich  rasch;  mit  granu- 
lierender Wunde  entlassen. 

8.  Nr.  1310.  B.  G.,  51  j.  Frau.  Vor  ^/s  Jahr  Lungenspitzenaffektion 
und  Bluthusten.  Seit  V«  Jahr  Blutabgang  und  Schmerzen  bei  Stuhlgang. 
Hochsitzender,  nach  dem  Promontorium  zu  fixierter,  ulcerierter  Tumor. 
Colostomie.  Nach  14  Tagen.  Resektion  des  Steissbeins.  Resectio  recti 
in  einer  Ausdehnung  von  10  cm.  Peritonealnaht.  Cirkuläre  Darmnaht 
ohne  grosse  Spannung.  Trotzdem  Dehiscenz  der  Naht  und  gangränes- 
cierende  Phlegmone  der  Wunde.  Exitus  an  Sepsis  am  15.  Tage.  Sek- 
tionsbefund: Wundgangrän.  Dehiscenz  der  Naht.  Meningitis  cerebro- 
spinalis. Tuberkulose  beider  Lungenspitzen.  Mikroskopisch:  Cylinder- 
zellencarcinom. 

4.  Nr.  1640.  A.  B.,  45j.  Mann.  Seit  1  Jahr  Blut  ün  Stuhl,  keine 
stärkeren  Beschwerden.  Hochsitzendes,  fixiertes,  stenosierendes,  leicht 
blutendes  Rectumcarcinom.  Resektion  des  Steissbeins.  Mobilisation  des 
Darms  sehr  erschwert,  Peritoneum  nicht  vernäht.  Wegen  heftiger  Blu- 
tung aus  der  Haemorrhoidalis  inferior  bleibt  eine  Komzange  2  Tage 
liegen.  Gute  Rekonvalescenz.  Wundhöhle  granuliert  gut.  Bei  der  Ent- 
lassung 4Va  Wochen  nach  der  Operation  wird  das  Andrängen  des  Stuhls 
empfunden;  er  kann  aber  noch  nicht  gehalten  werden.  Mikroskopisch: 
Cylinderzellencarcinom . 

5.  Nr.  2023.  E.  W.,  46j.  Mann.  Seit  V*  Jahren  Blutabgang  be- 
merkt, anfangs  keine  Schmerzen ;  dann  allmählich  Tenesmus ;  seit  V^  Jahren 
rasche  Abmagerung.    Hochsitzendes,  cirkuläres  carcinomatöses  Geschwür, 
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oberer  Rand  eben  erreichbar,  steigt  anf  Pressen  kaum  nach  abwärts. 
Resektion  des  Kreuzbeins  in  der  Höhe  des  3.  Wirbels.  Aaslösung  des 
Rectnms  nach  vorheriger  Yernähung  des  Anus.  Exstirpation  eines  15  cm 
langen  Darmstücks.  Sacraler  After.  Glatte  Wundheilung;  3  Wochen 
nach  der  Operation  mit  Pelotte  entlassen.  Laut  Bericht  nach  weiteren 
4  Wochen  sehr  gutes  Befinden,  Gewichtszunahme  22  Pfund. 

A  ra  pu  t  a  tio  n  an: 

6.  Nr.  185.  H.  K.,  ö8j.  Mann.  Seit  1  Jahr  Schleimabgang,  an 
Hämorrhoiden  behandelt,  seit  V«  J^'hr  Schmerzen  und  geringe  Blutung. 
2  cm  oberhalb  des  Sphincter  internus  Carcinom  der  hinteren  und  linken 
Rectumwand.  Resektion  des  Steissbeins  und  des  untersten  Sacralwirbels. 
Amputatio  recti  4  cm  über  oberer  Tumorgrenze,  im  ganzen  14  cm.  Sphinkter 
grösstenteils  erhalten  und  mit  dem  oberen  Rectallumen  vernäht.  Peri- 
tonealnaht.  Nach  8  Wochen  Wundhöhle  geschlossen.  Mit  Pelotte  ent- 
lassen.   Mikroskopisch:  Carcinoma  cylindrocellulave. 

Nr.  297.  F.  D.,  58j.  Mann.  Vor  8/4  Jahren  auswärts  Exstirpatio 
recti  carcinomatosi ;  geringe  Continenz.  2  cm  oberhalb  der  Analöffnung 
haselnussgrosser  Recidivknoten  der  linken  Wand.  Amputation  eines  6  cm 
langen  Stückes  und  Einnähung  des  Stumpfes  in  die  Analstelle.  Glatte 
Wundheilung.  Nach  3  Wochen  in  guter  Rekonvalescenz  entlassen.  Nach 
weiteren  2  Monaten  subjektives  Befinden  gut,  fester  Stuhl  wird  empfunden 
und  gehalten. 

Nr.  705.  C.  L.,  44 j.  Frau.  Seit  V»  Jahr  Stuhlbeschwerden,  seit 
V«  Jahr  Blutabgang,  als  Hämorrhoiden  behandelt.  Dicht  über  Anus 
st«nosierendes  mit  der  Yaginalwand  verwachsenes  Carcinom.  Resectio 
ossis  coccygis.  Amputatio  recti  mit  teilweiser  Exstirpation  der  hinteren 
Vaginalwand.  Peritoneum  eröffnet  und  vernäht.  Fixierung  des  Stumpfes 
dicht  unter  Sacrum.  Nach  glattem  Wundverlauf  mit  granulierender 
Wunde  nach  7  Wochen  entlassen. 

Nr.  758/2492.  H.  G.,  57j.  Mann.  Seit  V^  Jahr  wechselnd  Obsti- 
pation und  Diarrhoe.  Blntabgang.  Flaches  carcinomatöses  Ulcus  im 
Rectum  nach  hinten  oben  fixiert;  oberer  Rand  eben  erreichbar.  Ampu- 
tatio recti  nach  Resektion  des  Kreuzbeins  in  der  Höhe  des  3.  Wirbels. 
Fixierung  einer  4  cm  oberhalb  des  Carcinoms  gelegenen  Stelle  in  der 
Analgegend.  Partielle  Nekrose  des  untersten  Darmendes.  Heilung  per 
granulationem ;  gute  Rekonvalescenz.  Keine  Kontinenz.  Nach  6  Monaten 
nussgrosses  Recidiv  vor  dem  Sacrum.  Exstirpation  mit  einem  Stücke  der 
hinteren  Rectumwand.  Einnähung  etwas  oberhalb  der  alten  Analöffnung. 
Zuerst  Kotfistel,  die  sich  bald  scbliesst.  In  guter  Rekonvalescenz  ent- 
lassen. 

Nr.  939.  K.  K.,  57j.  Mann.  Seit  V^  Jahr  Schmerzen,  Obstipation 
und  Blutabgang.  Im  Rectum  ein  7»  der  Cirkumferenz  einnehmendes, 
kleinhandtellergrosses  carcinomatöses  Geschwür.    Resectio  ossis  coccygis. 
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AmpQtatio  recti  mit  Einpflanzung  in  die  Analgegend.  Peritonealnaht. 
Mit  oberflächlich  granulierender  Wunde  nach  4  Wochen  entlassen.  Mikro- 
skopisch :  Cylinderzellencarcinom. 

Nr.  1425.  H.  S.,  64j.  Frau.  Seit  6  Wochen  Blutabgang  und  zeit- 
weise Stuhlzwang.  Polypöses  thalergrosses  ulceriertes  Carcinom  etwa 
6  cm  oberhalb  Anus.  Nach  Resektion  des  Steissbeins  wird  das  Rectum 
isoliert.  Peritoneum  nicht  eröffnet.  Cirkuläre  Naht  an  der  alten  Anal- 
steile.  Schon  nach  wenigen  Tagen  Pulsbeschleunigung  und  Temperatur- 
Steigerung.  Trotz  breiter  Eröffnung  fortschreitende  Wundgangran. 
Dehiscenz  der  Naht.  Exitus  an  Sepsis  am  23.  Tage  post  operationem. 
Sektionsbefund:  Gangrän  und  Phlegmone  der  Wundhöhle  mit  üebergreifen 
auf  das  Sacrum.  Septischer  Milztumor.  Mikroskopisch:  Cylinderzellen- 
carcinom. 

Nr.  1456.  J.  W.,  63j.  Mann.  Vor  6  Wochen  Durchfall;  Blut  und 
Schleim  im  Stuhl  bemerkt.  An  der  linken  Rectalwand  kraterförmiges 
Geschwür  nach  dem  Promontorium  zu  etwas  fixiert,  oberer  Rand  nicht 
zu  erreichen.  Osteoplastische  Resektion  des  Steissbeins.  Peritoneum  um- 
säumt. Exstirpation  des  Rectums.  Sphinkter  erhalten;  Rectalstumpf  in 
Analgegend  cirkulär  eingenäht.  Wunde  heilt  gut.  Am  13.  Tag  muss 
neben  der  linken  Scapula  ein  grosser  Abscess  incidiert  werden.  Von  der 
sacralen  Wunde  aus  wird  später  das  Os  coccygis  entfernt.  Im  Verlauf 
tritt  eitrige  Cystitis  auf,  die  bald  geheilt  wurde.  Mit  gut  granulierender 
Wunde  nach  8  Wochen  entlassen.   Mikroskopisch :  Cylinderzellencarcinom. 

D.  Varia. 

(3  M.,  1  t.) 

1.  Atresia  recti. 

Nr.  1959.  3tägiges  Kind.  Seit  2  Tagen  Erbrechen.  Starker  Mete- 
orismus. Anus  normal;  die  Fingerkuppe  gelangt  in  einen  Blindsack: 
beim  Schreien  kein  deutlicher  Anprall  des  centralen  Endes:  das  sich 
jedoch  nach  Spaltung  der  Fascia  superficialis  vorwölbt  und  incidiert  wird: 
es  entleert  sich  reichlich  Gas  und  Maeconium.  Cirkuläre  Catgutnaht. 
Nach  10  Tagen  sichtlich  erholt  von  den  Eltern  nach  Hause  genommen. 

2.  Prolapsus  recti. 

Nr.  444.  11  wöchentliches  Mädchen.  Kind  immer  schwächlich,  öfters 
Durchfall;  in  den  letzten  Wochen  Entwicklung  eines  Mastdarm  Vorfalls. 
Mit  dem  Thermokauter  wurden  4  tiefe  radiäre  Streifen  über  den  Prolaps 
gezogen ;  nach  14  Tagen  bedeutend  retrahiert. 

Nr.  886.  M.  H.  63j.  Frau.  Vor  6  Jahren  wegen  Rectalprolapses 
operiert;  später  wegen  Peritonitis  beiderseitige  Incisionen  und  Entero- 
anastomose;  einige  Jahre  Wohlbefinden,  dann  zunehmende  Obstipation. 
Jetzt  kopfgrosser  rechtsseitiger  Bauchnarbenbruch  und  Narbenstenose  des 
Rectums  5  cm  oberhalb  des  Anus.  Dilatation  der  Stenose  mit  elastischen 
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Bongies.  Stahl  nnr  auf  hohe  Einlaufe  und  Massage.  Nach  einer  Kur 
In  Homburg  kommt  Fat.  mit  denselben  Beschwerden  wieder.  Da  noch- 
maliger Versuch  mit  hohen  Einlaufen  Besserung  zu  erzielen,  fehlschlägt, 
wird  eine  Enteroanastomose  zwischen  Ileum  und  Colon  transversnm  Seit 
zu  Seit  angelegt;  gleichzeitig  Radikaloperation  des  Bauchbruchs.  In  den 
ersten  Tagen  unstillbares  Erbrechen,  am  7.  Tage  Nähte  entfernt ;  in  der 
nächsten  Nacht  platzt  die  Bauchwunde  auf.  Dehiscenz  der  Anastomosen- 
naht.  Exitus  nach  3  Tagen  an  diffuser  Peritonitis.  Sektionsbefund: 
Fäkulent  eitrige  Peritonitis  durch  Dehiscenz  der  Darmanastomose.  Stenose 
des  Bectums. 

XI.  Obere  Extremitäten. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Kaposi.) 
(207  Fälle;  150  M.,  57  W.,  3  fO 

A.  Verletzungen. 

(93  Fälle;  80  M.,  13  W.,  1  f) 

1.  Weichteilverletzungen  (28  M.,  9  W.). 

a)  Wunden  (23  M.,  5  W.). 

a)  Stich-,   Schnitt-,   Hiebwunden  (14  M.,    5  W.). 

Nr.  2597.  41  j.  Frau.  Hat  seit  7  Wochen  eine  Nadel  im  Handge- 
lenk, auswärts  mehrfache  Extraktionsversuche  misslungen;  in  der  Klinik 
gelingt  es  nach  Röntgenaufnahme  die  Nadel  unter  dem  Ligamentum  carpi 
volare  zu  finden  und  zu  extrahieren.  Die  Beweglichkeit  der  Hand  hatte 
bereits  stark  gelitten. 

Einfache  Schnitt-  und  Hiebwunden  ohne  Sehnen-  und  Nerven- 
yerletzunf;^  kamen  4mal  in  Behandlung  und  zwar  2mal  im  Wirts- 
hausstreit erhaltene  Wunden,  Imal  durch  eine  Sense,  Imal  durch 
ein  Beil   entstanden;   alle  heilten  glatt  (3  M.,  1  W.). 

Sehnen  verletzungen  allein  mussten  in  5  Fällen  ge- 
näht werden;  Arterien  und  Nerven  zugleich  waren  9mal  durch- 
schnitten, und  zwar  Imal  die  Arteria  brachialis,  5mal  der  Nervus 
medianus,  Imal  der  Nervus  radialis,  2mal  der  Ulnaris  (s.  auch  2.  c. 
Maschinen  Verletzungen). 

Ohne  Komplikation  waren  (4  M.,  1  W.). 

Nr.  912.  19 j.  M.  Stich  mit  dem  Schusterkneip;  die  Strecksehnen 
für  3.,  4.  und  5.  Finger  sind  durchtrennt. 

Nr.  1220.  W.  Schnitt  durch  Fall  in  die  Fensterscheibe,  durch- 
trennte eine  Beugesehne  des  Flexor  communis. 

Nr.  1307.  15 j.  M.  Axthieb,  Naht  der  Sehnen  von  3—5  des  Ex- 
tensor  communis. 
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Nr.  1455.  25 j.  M.  Schnitt  mit  der  Sense,  Dnrchschneidong  und 
Naht  der  Sehnen  des  Extensor  pollicis  longns  und  brevis.  Eröffnung  des 
Metacarpophalangealgelenkes  des  rechten  Daumens. 

Nr.  2559.  36  j.  M.  Verletzung  der  rechten  Daumenstrecksehne  durch 
ein  Messer.    Naht  des  peripheren  Endes  an  den  Extensor  carpi  radialis. 

Mit  Komplikation  (7  M.,  2  W.). 

Nr.  729.  20 j.  M.  Stich  in  den  Oberarm  im  Wirtshaus.  Starke 
Blutung,  Kompressionsverband.  Erst  4  Stunden  später  sehr  ausgeblutet 
in  die  Klinik  gebracht.  Hier  Unterbindung  der  Arteria  bra- 
chialis  ober  dem  Ellbogengelenk;  die  Arteria  zu  ^/s  durchtrennt  Der 
Arm  bleibt  erhalten.    Bei  der  Entlassung  kein  Radialpuls  zu  fühlen. 

Nr.  459.  26 j.  M.  Erhielt  vor  4  Tagen  zwei  Messerstiche  in  den 
Arm,  Wunden  entzündet,  die  vom  Radialis  versorgten  Yorderarmmuskeln 
gelähmt.  Radialisnaht  am  Oberarm,  Nachbehandlung  mit  Mas- 
sage und  Elektrizität. 

Nr.  573.  20 j.  W.  Vor  14  Tagen  Beilhieb  über  dem  Handgelenk, 
mangelhafte  Beugung  des  5.  Fingers,  Fehlen  der  Ab-  und  Adduktion. 
Sensibilitätsstörung.    Naht  des  durchtrennten  Nerv,  ulnaris  und  der  Sehne. 

Nr.  585.  25  j.  M.  Gestern  abend  Schlag  gegen  eine  Fensterscheibe, 
die  Sehnen  Flexor  carpi  radialis,  femer  Digit.  II  und  ni,  sowie  der 
Nervus  medianus  sind  durchschnitten.    Naht.    Wunde  heilt  glatt. 

Nr.  710.  22  j.  M.  Durch  Bierglassplitter  Durchtrennung  der  Sehne 
des  Flexor  digiti  III  und  des  Nervus  medianus.    Naht.     Heilung. 

Nr.  1996.  13j.  M.  Durch  Futterschneidmaschine  sind  alle  Beuge- 
sehnen, der  Nervus  medianus  und  die  Arteria  radialis 
durchtrennt.  Naht  und  Ligatur.  Heilung  durch  Eiterung  verzögert, 
Funktion  massig. 

Nr.  2167.  18j.  W.  Vor  8  Wochen  ausgedehnte  Schnittwunde  am 
linken  Handgelenk,  Wunde  heilt  unter  Eiterung,  kommt  in  die  Klinik 
mit  Beginn  von  Krallenstellung  der  Hand.  Sensibilitätsstörung  ins  Gfe- 
biet  des  Medianus  und  Ulnaris.  Naht  der  Bengesehnen,  sowie  der 
genannten  Nerven.  Bei  der  Entlassung  noch  wenig  befriedigende  Funktion. 

Nr.  2753.  29j.  M.  Schlag  in  die  Fensterscheibe.  Durchschneidung 
und  Naht  der  Beugesehnen,  des  Nervus  medianus,  die  Arteria  radialis 
wird  ligiert.    Heilung  in  7  Wochen  mit  Funktionsbeschränkung. 

Nr.  2600.  26  j.  M.  Schnittverletzung  der  Beugesehnen,  der  Arteria 
und  des  Nervus  ulnaris.    Sehnennaht,  Nervennaht. 

3)  Schussverletzungen  (9  M.). 

2mal  wurde  die  Kugel  aus  dem  Handgelenk,  Imal  aus  dem 
Ellbogengelenk  extrahiert,  Imal  in  der  Wunde  belassen.  Die  übrigen 
Schussverletzungen  waren  Explosionsschüsse  mit  starker  ZeiTeissung 
und  Zertrümmerung  der  Weichteile  meistens  der  Hand  und  die  Be- 


Jahresbericht  der  Heidelberger  chirui-g.  Klinik  fttr  1902.  203 

handlung   bestand    in  Glättung   der  Wunden   und  Desinfektion  mit 
Verband. 

Nr.  759.  50 j.  M.  Mordversuch,  eine  Kugel  im  Nacken,  eine  im 
linken  Handgelenk,  beide  werden  extrahiert,  Wundheilung  durch  Diabetes 
und  Pneumonie  kompliciert. 

Nr.  1557.  14j.  M.  Flobertschuss  in  die  rechte  Hand  vor  4  Tagen. 
Konsekutive  Eiterung.  Kugel  extrahiert.  Incision  der  Phlegmone.  Hei- 
lung in  14  Tagen. 

Nr.  1613.  15  j.  M.  Schnss  in  das  rechte  Ellbogengelenk  mit  kleiner 
Taschenpistole.  Kugel  hinter  dem  Radiusköpfchen  aus  dem  Gelenk  her- 
vorgeholt.   Heilung  ohne  Gelenkschädigung. 

Nr.  1649.  18  j.  M.  Bei  einer  Hochzeit  schiesst  sich  Pat.  durch  die 
rechte  Hand.    Desinfektion  und  Glättung  der  Wunde. 

Nr.  1656.  27  j.  M.  Flobertschuss  in  den  linken  Ellbogen.  Kugel 
nicht  gesucht. 

Nr.  2482.  18  j.  M.  Ausgedehnte  Zerreissung  der  linken  Hand  durch 
Explosionsschuss ,    im   Anschluss   schwer   fieberhafte   Phlegmone.     Nach 

4  Wochen,  während  welcher  mehrfache  Incisionen  erforderlich,   Heilung 
mit  Steifheit  zweier  Finger. 

Nr  2524.  19  j.  M.  Explosionsschuss,  2.  und  3.  Finger  am  stärksten 
zerfetzt.    Glättung.    Heilung  per  granulationem. 

Nr.  2526.  19 j.  M.  und  Nr.  2546.  18 j.  M.  Waren  ebenfalls  Ex- 
plosionsschüsse der  Hand,  die  nach  Desinfektion  und  Glättung  in  4  bis 

5  Wochen  ausheilten. 

b)  Verbrennungen  (Erfrierung)  (5  M.,  4  W.). 

4  Fälle  kamen  frisch  in  Behandlung,  2mal  gelang  es,  die  in 
Granulation  begriffenen  Wunden  durch  Naphtalansalbe  zur  Epidermi- 
sierung  zu  bringen.  3  Fülle  suchten  unsere  Hilfe  wegen  Narben- 
kontrakturen ,  und  wir  versuchten  dieselben  durch  plastische  Ope- 
rationen zu  bessern. 

Nr.  1945.  29j.  M.  Kohlengasexplosion.  Gesicht,  Hals,  beide  Arme 
zweiten  Grades  verbrannt.    Leinöl-Kalkwasserverband. 

Nr.  2341  und  2842.  Beide  Männer  wurden  in  derselben  Fabrik  durch 
Explosion  von  Wollstoff  an  beiden  Armen  und  Händen  verbrannt ,  beide 
zweiten  Grades.    Heilung  ohne  Störung. 

Nr.  2174.  15j.  M.  Verbrühung  mit  kochendem  Wasser  am  Vorderarm. 

Bei  Nr.  633,  16  j.  M. ,  hatten  wir  als  Folge  einer  alten  Erfrierung 
an  den  Händen  ulcerierte  iStellen  zu  behandeln,  die  sich  unter  Salbenbe- 
handlung schlössen,  ebenso  heilte 

die  granulierende  Wunde  bei  der  32  j.  W.  Nr.  388,  die  durch  Petro- 
leum an  den  Händen  vor  9  Wochen  verbrannt  war  unter  Naphtalansalbe. 

Grössere  plastische  Operationen  wurden  gemacht 
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bei  Nr.  549.  20j.  W.  Verbrennung  und  konsekutive  Kontraktur 
zweier  Finger  der  linken  Hand  nach  Verbrennung  im  epileptischen  An- 
fall, Lappenplastik,  femer  bei: 

Nr.  1192.  22 j.  W.  Syndactylie  nach  Verbrühung  im  kochen- 
den Wasser,  Plastik,  später  Thiersch,  und 

Nr.  1586.  5  j.  Mädchen.  Narbenkontraktur  der  Hand  nach  Verbren- 
nung; die  Hand  ist  radialwärts  durch  Narbenstrang  verzogen.  Excision 
derselben,  funktionelles  Resultat  gut. 

2.  Knochenverletzungen  (56  Fälle;  52  M.,  4  W.,  1  f). 

a)  Frakturen  (21  Fälle;  18  M.,  3  W.). 

Vorderarm  (9  M.,  1   W.). 

Frisch  und  zwar  unkompliciert: 

Nr.  1506.  44  j.  M.  Radiusfraktur  an  der  typischen  Stelle,  Schienen 
und  Massagebehandlung. 

Bei  Nr.  1882,  25  j.  M.,  der  von  einem  hohen  Felsen  gestürzt  war, 
fand  sich  eine  Radiusfraktur  neben  schwerer  Commotio  cerebri,  s.  Kopf. 

Kompliciert  waren  (4  M.) : 

Nr.  878.  15 j.  M.  Sturz  4m  hoch  vom  Baum,  rechter  Radius 
steht  3  cm  weit,  mit  Erde  beschmutzt,  aus  der  Haut  vor ;  nach  Wund- 
desinfektion primäre  Knochennaht.  Bei  der  Entlassung  am  25.  Tag  ist 
die  Wunde  tistellos  geheilt,  das  Handgelenk  beweglich,  die  Finger  nicht 
gehemmt. 

Nr.  1738.  27  j.  M.  Kommt  mit  dem  linken  Arm  zwischen  zwei 
Eisenbahnpuifer ,  komplicierte  Fraktur  des  Ellbogenge- 
lenkes mit  Eröffnung  des  Gelenkes,  nach  4  Wochen  geheilt,  aber  mit 
geringer  Beweglichkeit. 

Nr.  1952.  52 j.  M.  Wird  bei  einem  Bau  verschüttet,  erleidet  einen 
komplicierten  Bruch  beider  linken  Vorderarmknochen  mit 
ausgedehnter  Zerreissung  der  Weichteile;  primäre  Amputation 
heilt  glatt. 

Nr.  2528.  12 j.  M.  Sturz  8  m  hoch,  wird  direkt  in  die  Klinik  ge- 
bracht. Links  Dur chspiessung  des  Radius,  stark  verschmutzte 
Wunde.  Ulna  subkutan  gebrochen,  Wundreinigung.  Vom  2. Tag 
ab  schwere  Phlegmone,  die  progredient  wird,  teilweise  Nekrose  der  Beuge- 
sehnen. Resultat  massig,  indem  eine  beträchtliche  Steifigkeit  im  Ellbogen- 
und  Handgelenk  zurückbleibt. 

Alte  Vorderarmfrakturen  (3  M.,  1  WJ). 

Nr.  816.  32 j.  M.  s.  Nr.  1885  vom  Jahre  1901,  komplicierte  Vorder- 
armverletzung, damals  Drahtnaht ;  Fistel  bleibt  zurück.  Erweiterung  der- 
selben, kleiner  Sequester  extrahiert,  worauf  sich  die  Fistel  sofort  schliesst. 

Nr.  927.  lOj.  Knabe.  Vor  4  Wochen  Fall  und  Bruch  der  Vorder- 
armknochen,  die  winkelig  ausheilten.    Durch   Reinfraktion   werden  die 
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Knochen  mobilisiert,  dann  in  guter  Stellung  ein  Gipsverband  angelegt. 
Heilang  ohne  Anstand. 

Nr.  1358.  38j.  M.  Vor  3  Monaten  Vorderarmbruch  durch  Trans- 
mission, mehrfache  Gipsverbände  auswärts,  kommt  in  die  Klinik  mit 
Pseudarthrose.  Freilegung  der  Bruchstellen,  Knochennaht  und  glatte 
Heilung  in  4  Wochen. 

Nr.  2227.  30 j.  W.  Sturz  vom  Trittbrett  eines  Waggons  vor  fünf 
Wochen;  auch  hier  war  der  Vorderarmbruch  noch  nicht  konsolidiert, 
nebst  der  Fraktur  war  das  Radiusköpfchen  luxiert.  Reposition  desselben 
in  Narkose  gelang,  dann  Triturition  der  Knochen.  Langsame  Callusbil- 
dung  erfolgt  erst  in  8  Wochen. 

Humerusfrakturen,  alle  frisch  (9  M.,  2  W.). 
Sämtliche  Fälle  mit  Ausnahme  eines  einzigen  unkompliciert. 

Nr.  524.  63j.  M.  Spiralfraktur  des  Oberarms  am  Deltoideusan- 
satz.  Behandlung  mit  Middeldorp f scher  Triangel,  wegen  des  hohen 
Alters  stets  ausser  Bett  gehalten,  nach  4  Wochen  konsolidiert. 

Nr.  657.  18 j.  M.  Verschüttet  von  mehreren  Cementsäcken,  Bruch 
quer,  sitzt  im  unteren  Drittel.  Middeldorp f,  geheilt  mit  IV2  cm 
Verkürzung. 

Nr.  782.  7j.  Knabe.  Sturz.  Querbruch  im  unteren  Drittel.  Schie- 
nenverband. 

Nr.  988.  54j.  M.  Fall  von  der  Leiter.  Fraktur  am  Collum  chirur- 
gicum.    Extension,  dann  Middeldorp  f. 

Nr.  1755.  53 j.  M.  Komplicierter  Oberarmbruch  oberhalb  des 
Ellbogengelenkes,  schwere  Phlegmone  erforderte  wiederholte  Incisionen. 
Behandlung  mit  permanenten  Bädern,  endlich  im  gefensterten  Gipsver- 
band entlassen. 

Nr.  1902.  41  j.  M.  Fraktur  am  Collum  chirurgicum,  starke  Dislo- 
kation wird  in  Narkose  beseitigt,  dann  Gipsverband. 

Nr.  2346.  7  j.  Mädchen.  Durch  Sturz  Absprengung  des  Epicondylus 
externus  humeri,  Schienenverband,  nach  8  Tagen  Massage.  Gelenk  bleibt 
gut  beweglich. 

Nr.  2400.  20j.  M.  Transmissionsverletzung.  Neben  ausgedehnten 
Gresichtswunden  Fractura  humeri  im  oberen  Drittel.  Gipshanfschiene, 
später  Massage. 

Nr.  2466.  4j.  Mädchen,  und  Nr.  2483.  17 j.  Mann.  Fiel  von  der 
Treppe  und  erlitt  eine  Fractura  colli  humeri  sinistri.  Knochennaht.  Hei- 
lung per  primam. 

Nr.  2487.  17j.  M.  Mit  schlecht  geheilter  Oberarmfraktur.  Ver- 
weigerte die  vorgeschlagene  Osteotomie. 

b)  Luxationen  (13  M.). 

Frische  Luxationen  wurden  6  beobachtet  und  zwar  1  des  Dau- 
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mens  1  beider  Vorderarmknochen  und  3  der  Schulter.  Die  meisten 
Luxationen  werden  in  der  Ambulanz  sofort  eingerichtet  und  dann 
auch  ambulatorisch  weiterbehandelt  (s.  ambulatorische  Klinik); 
die  Aufnahme  der  Genannten  erfolgte  des  klinischen  Unterrichtes 
wegen;  während  der  Klinik  geschah  auch  die  Einrichtimg,  die  in 
allen  frischen  Fällen  unblutig  gelang. 

Nr:  923.  27 j.  M.  Luxatio  pollicis  dextri  completa. 
Durch  Fall  vom  Zweirad.  Typische  Stellong  in  Ueberstreckang.  Repo- 
sition in  Narkose,  frühzeitige  Massage. 

Nr.  1138.  14 j.  M.  Fall  rücklings  in  einen  Graben  mit  Händen  in 
den  Hosentaschen.  Beide  rechten  Vorderarmknochen  nach 
aussen  laxiert.  Einrichtnng  in  Narkose.  5  Tage  Streckverband,  dann 
Massage. 

Nr.  672.  29 j.  M.  Stürzte  mit  2  schweren  Znckersäcken,  die  ihn 
unter  sich  begraben.  Eine  Luxatio  humeri  subcoracoidea 
wurde  in  Narkose  durch  Elevationsmethode  leicht  eingerichtet.    Velpeau. 

Nr.  2061.  54 j.  M.  Ueberfahren  vom  beladenen  Wagen  und  50  m 
weit  geschleift.  Nebst  grossem  Hämatom  der  rechten  Schulter  ist  der 
rechte  Humerus  im  Schultergelenk  luxiert;  der  linke  Vorder- 
arm ist  in  der  Mitte  frakturiert.  In  Narkose  Einrichtung  der 
Schulterluxation  und  Gipsverband  des  eingerichteten  Vorderarmbruchs. 

Nr.  2345.  67 j.  M.  Hat  seit  9  Jahren  5 mal  den  linken  Humerus 
luxiert,  jetzt  nochmals  seit  einigen  Stunden.  Die  habituelle  Luxation 
wird  im  ersten  Aetherrausch  eingerichtet,  Stärkeverband. 

Eine  komplicierte  offene  Luxation  kam  zur  Behandlung  bei 

Nr.  1745.  13 j.  Knabe.  Sturz  vom  Kastanienbaum,  sofort  in  die 
Klinik  gebracht.  Linker  Ellbogen  nach  aussen  luxiert,  an  der  Innenseite 
eine  breit  klaffende  Wunde,  durch  die  der  Epicondylus  internus  humeri 
hervorsteht.  Radius  an  typischer  Stelle  gebrochen.  Desinfektion  der 
Wunde,  Reposition  der  Luxation  in  Narkose.  Verlauf  ohne  Fieber,  schon 
am  5.  Tag  in  ambulante  Behandlung  entlassen. 

Veraltete  Luxationen  (7  M.),  2  des  Vorderarms,  5  des 
Humerus.  Die  Zeit  schwankte  von  3  Wochen  bis  zu  4  Monaten. 
In  allen  Fällen  wurden  stets  in  Narkose  Einrichtungsmanöver  ge- 
macht. 3mal  (darunter  in  dem  Falle  von  4  Monaten)  gelang  die 
Reposition  noch  unblutig,  3mal  geschah  sie  blutig  und  Imal  wurde 
die  Resektion  der  vorspringenden  Trochlea  gemacht. 

Nr.  453.  17  j.  M.  Vor  3  Monaten  Luxatio  antebrachii  sinistri  nach 
hinten  und  aussen  mit  Fraktur  des  Epicondylus  internus  humeri,  jetzt 
callöse  Verwachsungen.  Resektion  der  Trochlea,  zuerst  Gipsverband, 
dann  Bewegunpren.    Wesentliche  Besserung. 
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Nr.  1616.  10 j.  Knabe.  Bei  einer  Prügelei  vor  8  Wochen  Luxation 
der  Ulna  nach  hinten.  Vergebliche  Repositionsversuche ,  daher  blutige 
Reposition.    Nach  Wnndheiiong  Massage,  mit  Versteifung  geheilt. 

Nr.  1196,  1412,  2417  (3  M.)  betrafen  3  veraltete  Schultergelenks- 
luxationen,  vor  5  Wochen,  6  Wochen  und  4  Monaten,  die  alle  drei  in 
Narkose  noch  reponiert  werden  konnten. 

Nr.  857.  26  j.  M.  Vor  10  Wochen  Fall  vom  Heuwagen,  die  Luxatio 
subcoracoidea  wurde  nicht  eingerichtet;  in  der  Klinik  gelangen  die  un- 
blutigen Versuche  der  Reposition  nicht,  daher  Freilegong  des  Kopfs  und 
Reposition  desselben  in  die  alte  Pfanne. 

Nr.  2416.  24j.  M.  Vor  10  Jahren  Luxatio  humeri  snbacromialis, 
nicht  eingerichtet.  Im  Laufe  der  Jahre,  während  welcher  er  arbeiten 
konnte,  zunehmende  Schmerzen  und  Schwäche  im  Arm.  Muskel  des  Arms 
stellenweise  atrophisch,  stellenweise  hypertrophisch,  partielle  Entartungs- 
reaktion, Sensibilität  gleichfalls  gestört.  Blutige  Reposition  des  Hume- 
ruskopfes,  der  auf  den  Plexus  gedrückt  hatte. 

Luxationen  und  Frakturen  im  Schultergürtel 
(6  M.)-  3  Frakturen  der  Scapula,  1  der  Clavicula,  2  Luxationen  der 
Clavicula. 

Nr.  587.  67j.  M.  Fall  auf  den  Racken  vom  Wagen,  deutliche  Kre- 
pitation der  Scapula  trotz  der  starken  Schwellung.  Heilung  unter 
einfacher  Mitella. 

Nr.  1889.  56 j.  M.  Vom  Steuerrad  weggeschleudert ,  Fractura 
scapulae.    Desault^scher  Verband. 

Nr.  2040.  34 j.  M.  Zog  sich  den  Schulterblattbruch  zu 
durch  Ueberfahrenwerden  vom  eigenen,  schwer  beladenen  Wagen.  Heilung. 

Nr.  361.  75j.  M.  Fractura  claviculae  nach  Fall  von  der 
Treppe.  Die  Behandlung  bestand  in  einfacher  Mitella,  da  wegen  des 
hohen  Alters,  bestehender  Bronchitis,  Emphysem,  Myodegeneraüo  cordis 
grosse  Lebensgefahr  bestand.     Schliesslich  Heilung. 

Nr.  182.  78j.  M.  Wurde  vor  längerer  Zeit  von  Erdmassen  ver- 
schüttet, zog  sich  dabei  eine  Luxatio  supraacromialis  der 
Clavicula  zu.  Damals  anderwärts  Versuch  einer  Reposition  und  Draht- 
naht, allmähliche  Relaxation.  Operation  wird  vom  Patienten  gewünscht, 
von  Seite  der  Klinik  aber  abgelehnt.  Im  Verband  entlassen  ohne  Operation. 

Nr.  496.  54 j.  M.  Wurde  ebenfalls  verschüttet  und  erlitt  eine  Lu- 
xation der  Clavicula  nach  oben.  Keine  Operation.  Wegen  aus- 
gebrochenem Delirium  tremens  der  psychiatrischen  Klinik  überwiesen. 

c)  Maschinenverletzungen  (15  M.,  1  W.,  1  f). 

Kamen  (15  M.,  1  W.)  in  Behandlung.  Es  wurde  so  konser- 
vativ als  möglich  verfahren  und  nur  die  absolut  lebensunfähigen 
zerquetschten    und   zermalmten    Teile    entfernt.     Schwerere    Hand- 


208  Kaposi, 

quetscbungen  ohne  grössere  Wunden  beobachteten  wir  3 ,  1  mal 
(Nr.  771)  mussten  die  Folgen  einer  vor  6  Wochen  erlittenen  Quet- 
schung behandelt  werden,  Imal  (Nr.  460)  war  eine  Radialisparese 
zurückgeblieben.  Von  diesen  starb  ein  Patient  (Nr.  733)  5  Tage 
später  an  Tetanus,  in  8  Fällen  wurden  einzelne  Finger  oder  Finger- 
glieder abgetragen,  2  mal  mit  Ausnahme  des  Daumens  alle  anderen 
Finger  und  Imal  musste  die  ganze  Hand  exartikuliert  werden. 

Nr.  460.  24  j.  M.  Schlug  den  rechten  Ellbogen  gegen  einen  Eisen« 
träger,  kam  14  Tage  später  mit  serösem  Erguss  im  Gelenk  und  Wunde 
in  der  Gregend  des  Radio-Uinargelenkes,  sowie  mit  einer  Parese  des  Nervus 
radialis.    Die  Parese  ging  allmählich  zurück,  die  Wunde  heilte. 

Nr.  771.  26 j.  M.  Geriet  mit  der  rechten  Hand  in  eine  Maschine, 
starke  Quetschung,  kommt  6  Wochen  später  in  die  Klinik  mit  Uand- 
schwellnng  schwieliger  Entzündung  der  Sehnen,  daher  ünbränchbarkeit 
der  Finger.  Auf  Bäder,  Massage  geringe  Besserung.  Ohne  Operation 
entlassen. 

Nr.  1075,  4j.  K.,  1492,  21  j.  M.,  2388,  32j.  M.  Hatten  alle  drei 
schwere  Handquetschungen  ohne  Frakturen  oder  grössere  Wunden.  Die 
Behandlung  bestand  in  Bindenwicklungen.  Handbädem,  Massage,  Schienen- 
lagerung.   In  14  Tagen  —  3  Wochen  erfolgte  bei  allen  Besserung. 

Nr.  278.  28 j.  M.  Fraisenverletzung  der  linken  Hand.  Komplicierte 
Luxation  und  Frakturen  des  2.  und  4.  Fingers,  Sehnenzerreissung  des 
Extensor  digit.  HI.    Amputation  des  Fingers.   Heilung.  : 

Nr.  733.     17  j.  M.    Geriet  mit  der  linken  Hand  in  eine  Ziegelpresse,  | 

schon  3  Stunden  später  Aufnahme,  in  den  3  ulnaren  Fingern  keine  Cir- 
kulation,  Fraktur  der  3  Metacarpalien,  Blosslegung  der  ganzen  Hohlhand 
durch  einen  grossen  am  Daumenballen  verlaufenden  Riss.    Abtragung  der  i 

gequetschten  Finger,  Reinigung,  Tamponade.  Am  5.  Tage  Tr Ismus,  noch 
am  selben  Abend  Amputatio  antebrachii.  Intravenöse  Bluttransfusion 
von  einem  Assistenzarzte  der  Klinik,  Opium,  reichlich  NaCl  subkutan. 
Am  anderen  Tage  eifolgte  der  Exitus,  nachdem  noch  Tracheot^mie 
gemacht  worden  war. 

Nr.  1331.  28  j.  M.  Schneidmaschinenverletzung,  Beugesehnen  durch- 
trennt,  Bruch-  und  Gelenkeröffnung  am  Mittelfinger.  Sehnenuaht, 
Finger  exartikuliert.    Heilung  durch  Pnemnonie  verzögert. 

Nr.  1528.  17j.  W.  Ziegelpressenverletzung  I. — IV.  Finger  an  den 
Endgliedern  abgequetscht.  Glättung,  dann  Armbindebehandlung. 

Nr.  1847.  62j.  M.  Bohrmaschinenverletzung.  Rechter  Zeigelin^r 
abgequetscht,  wird  abgetragen.  Am  selben  Kranken  Ohrcarcinom  exstir- 
piert  (s.  Kopf). 

Nr.  1939.  20 j.  M.  Frische  Fntterschneidmaschinenverletzung ;  Streck- 
sehnen und  Metacarpen  der  rechten  Hand  durchschnitten.  Primäre  S  e  h- 
nennaht:  Eiterung,   schliesslich  Exartikulation  des  4.  und  5.  Fingers. 
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Nr.  2451.  18 j.  M.  Geriet  in  eine  Ziegelpresse.  Zerquetschung  der 
linken  Hand,  Amputation  des  4.  und  5.  Fingers.  Heilung  mit  schlechter 
Funktion. 

Nr.  2454.  41  j.  M.  Geriet  in  eine  Eübmaschine.  3. — 5.  Finger 
müssen  z.  T.  entfernt  werden.    Handwnnde  später  transplantiert. 

Nr.  176.  28j.  M.  und  Nr.  2047,  20j.  M.  Beide  hatten  die  linke 
Hand  in  eine  Futterschneidmaschine  gebrachte  Die  Heilung  der  glatten 
Wunde  erfolgte  per  primam. 

Nr.  2564.  25  j.  M.  War  mit  der  rechten  Hand  in  ein  Kammrad 
gekommen.  Die  Hand  war  so  zermalmt,  dass  die  primäre  Exarticu- 
latio  manus  gemacht  werden  musste.    Heilung  primär. 

B.  Entzündungen. 

(98  Fälle ;  59  AL,  39  W.,  2  f) 

1.  Akute  Entzündungen  (29  M.,  11  W.,  2  f). 
a)  der  Weichteile  (18  M.,  9  W.,  1  f). 
a)    Erysipele,    Furunkel^    femer    Lymphangitis    und 
Lymphdrüsenvereiterung  wurde  in  7  Fällen  behandelt  (5  M.,  2  W.). 

Nr.  636,  1276,  1974  (2  m.;  1  w.)  Erysipele  des  Vorderarms  nach 
kleinen,  unbeobachtet  gebliebenen  Wunden  am  Finger,  heuten  ohne  Kom- 
plikation nach  mehrtägigem  hohem  Fieber  ab. 

Bei  Nr.  376,  538  beides  Knaben,  kam  es  zu  Vereiterung  der  Achsel- 
drüsen nach  Lymphangitis,  beidemale  Incisionen  und  Heilung. 

Nr.  1500.    21  j.  W.   Schweissdrüsenabscess  der  Achselhöhle,  Incision. 

Nr.  481.  53j.  Viehhändler  trat  mit  eigentümlichen,  auf  Milzbrand* 
verdächtigen  Blasen  auf  den  Handrücken  in  Behandlung.  Die  Impfung 
ergab  aber  Streptokokken  und  die  Heilung  erfolgte  glatt. 

ß)  Panaritien  (4  M.,  2  W.) ,  die  wegen  erfolgloser  aus- 
wärtiger oder  ambulatorischer  Behandlung  zur  Aufnahme  kamen, 
6  Fälle.  3mal  (1  M.,  2  W.)  konnte  der  Finger  erhalten  werden, 
nachdem  in  Narkose  nochmals  ausgiebig  incidiert  worden  war,  3mal 
(3  M.)  aber  kam  es  wegen  hochgradiger  Zerstörung  der  Weichteile, 
Sehnenscheide  und  Nekrose  des  Knochens  zur  Exartikulation  des 
erkrankten  Fingers. 

Y)  Schwerere  Phlegmonen  (9  M.,  5  W.,  1  f)- 
Fast  alle  von  Panaritien  nach  der  Hohlhand  und  dem  Arm  vor- 
kriechend erforderten  mehrfache  Operationen.  1  Fall  kam  zum  Exitus 
(Nr.  170),  die  übrigen  heilten,  zum  Teil  allerdings  mit  schweren 
Funktionsstörungen,  nachdem  sich  die  Sehnen  nekrotisch  abgestossen 
hatten.  4mal  musste  der  primär  erkrankte  Finger  im  Metacarpo- 
phalangealgelenk  exartikuliert  werden. 

Beitrftge  zur  klin.  Chirurgie.     XXXIX.     Supplement.  14 
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Nr.  971,  1022,  1479,  1712,  1830,  2169,  2257,  2523,  2551,  2622 
(8  M.,  2  W.)  waren  Panaritien  mit  Progression  der  Eiterung  auf 
die  Hohlhand  und  von  da  auf  den  Vorderarm.  Behandlung  in  üb- 
licher Weise  mit  ausgedehnten  Incisionen,   Drainage,   Handbädem. 

Nr.  1157,  2290,  2539  (1  M.;  2  W.)  Sehnenscheidephlegmonen  eines 
Fingers  mit  Totahiekrose  der  Beagesehne,  daher  £xartiknlation  des  Fingers. 

Nr.  170.  29 j.  W.  Kam  zum  Exitus;  primäre  Schnittverletzung; 
schon  2  Tage  später  schwere  Entzündung  der  Hand  und  des  Vorderarms, 
Oedem  des  Oberarms.  Ausgiebige  Incision.  Neigung  zur  G^Lugran  der 
Wunden.  Euphorie,  trockene  Zunge.  Puls  140.  Herzirregularität  Am 
4.  Tag  post  Trauma  Exitus.    Im   Eiter  Reinkultur  von  Streptokokken. 

b)  Akute  Gelenk-    und  Knochen eiterung  (7  M.), 

1  w.,  1  t). 

Einfache  periostale  Abscesse  3mal. 

Nr.  1787.  52 j.  M.  Nach  Tramna  periostaler  Abscess  am  Daumen 
Incision,  Exkochleation.  Heilung. 

Nr.  1805.  19j.  M.  Periostitis  an  der  Grundphalanx  des  Mittel- 
fingers rechts,  anfangs  feuchte  Verbände,  dann  Incision,  hierauf  Heilung. 

Nr.  2222.    12  j.  Knabe  verlief  ganz  ähnlich. 

Gelenkvereiterung  (3  M.,  1  W.). 

Kleiner  Fingergelenke  3mal,  des  Handgelenkes  Imal,  letzterer 
kam  zur  Amputation. 

Nr.  1570.  30 j.  M.  Nach  Trauma  Entzündung  und  Vereiterung  des 
IIL  Metacarpophalangealgelenkes,  Incision,  später  Exartikulation. 

Nr.  2295.  10 j.  M.  Begann  ganz  gleich  wie  der  vorgenannt«;  es 
kam  oben  zur  Sequestrierung  und  nach  Extraktion  des  Knochens  heilten 
die  Finger  steif  aus. 

Ebenso  verlief  Nr.  2534,  25  j.  M.  Gelenkvereiterung  des  linken  Zeige- 
fingers. 

Nr.  1704.  64 j.  M.  Vor  3  Wochen  Daumenrisswunde,  schwere 
Handphlegmone  mit  Vereiterung  des  Handgelenks,  chronische 
Sepsis,  daher  Amputatio  autebrachii,  wodurch  es  gelang,  den  alten  Mann 
am  Leben  zu  erhalten. 

Olecranarthritis  acuta,  Sepsis,  Exitus. 

Nr.  357.  42  j.  M.  Vor  11  Jahren  Sturz  auf  den  Ellbogen,  seitdem 
Steifigkeit,  aber  arbeitsfähig.  Im  September  und  Oktober  1901  2  Tj'phus- 
fälle  in  derselben  Hausgemeinschaft.  November  Ol  Wiederaufbrechen  des 
Ellbogens  ohne  schwere  Allgemeinerkrankung.  Ambulante  Behandlung 
durch  den  Hausarzt.  Vor  12  Tagen  plötzliche  Erkrankung  mit  hohem 
Fieber,  Ellbogengelenk  stark  angeschwollen,  feuchte  Verbände,  Tampo- 
nade der  Fistel.     2  Tage   lang  blutige  Diarrhoen.    27.  X.  Aufnahme  in 
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soporösem  Zustand.  Incision  des  Ellbogens,  stinkender,  gashaltiger  Eiter 
entleert.  Beiderseitige  Pnenmonie,  septischer  Zustand.  29.  X.  Amputatio 
humeri.  Unter  den  Erscheinungen  von  Lungenödem  und  Herzschwäche 
nachts  11  Uhr  nach  der  Amputation  Exitus. 

Osteomyelitis  (4  M.,  1  W.). 

Alle  chronisch,  1  an  der  Ulna,  1  am  Radius,  2  am  Humems, 
1  an  der  Clavicula. 

Nr.  2275.  58  j.  M.  Fraktur  vor  5  Jahren,  wobei  beide  Vorderann- 
knochen frakturiert  waren  und  die  mit  Handgelenksankylose  ausgeheilt 
war.  Anschwellung  seit  7  Tagen  über  der  Ulna.  Kein  Fieber. 
Schmerzen.     Incision  und  Aufmeisselung  legt  einen  Eiterherd  bloss. 

Nr.  1778,  15 j.  W.  Seit  12  Jahren  alte  Osteomyelitis  radii  mit 
Fistelbildung,  Aufmeisselung,  Sequester  extrahiert. 

Nr.  563.  8j.  E.  Fistel  am  Humerus  nach  Osteomyelitis  acuta 
im  vorigen  Jahre.  Exkochleation  der  Fisteln.  Sequester  ist  schon  früher 
extrahiert  worden  (vgl.  J.B.  vom  Jahre  1901  Nr.  1088). 

Nr.  2375.  17^/2  j.  M.  Vor  27«  Jahren  Phlegmone  des  rechten  Ober- 
arms, die  auf  Incisionen  heilte.  Bald  darauf  Fistelbildung  am  Ober- 
arm die  seither  ständig  eiterte.  Humerusknochen  verdickt.  Erweiter- 
ung der  Fistel.    Extraktion  des  Sequesters. 

Nr.  906.  20 j.  M.  Vor  6  Monaten  fiel  ihm  ein  30  Pfund  schwerer 
Hebel  auf  die  linke  Schulter.  Schmerzen  anfangs  gering,  am  anderen 
Morgen  Fieber,  Schwellung.  Incision  und  Entleerung  von  Eiter.  Aus- 
wärts operiert.  Jetzt  Eintritt  zur  Sequestrotomie.  Die  Cla\icula  ist 
total  sequestriert,  sehr  rasche  Ausheilung. 

2.    Chronische    (tuberkulöse    Entzündungen) 
(30  M.,  28  W.). 

a)  Weichteile  (5  M.,  4  W.). 

Tuberkulöse  Achseldrüsen  in  2  Fällen,  es  wurde  die  Ex- 
stirpation  gemacht  (1  M.,  1  W.). 

Sehuenscheidenfungus  in  den  Strecksehnen  des  Vor- 
derarms kam  6 mal  (3  W.,  3  M.)  zur  Behandlung;  sie  bestand  in 
Exstirpation,  teilweise  in  Exkochleation  und  Verschorfung  mit  dem 
Thermokauter ;  fast  alle  Patienten  stehen  schon  seit  mehr  als  einem 
Jahr  in  Behandlung  der  Klinik  wegen  desselben,  stets  wieder  reci- 
divierenden  Leidens.  —  1  mal  wurde  der  am  meisten  erkrankte  Finger 
(Mittelfinger)  exartikuliert. 

Lupus  des  Handrückens  (1  M.).  Excision,  dann  Thermo- 
kauterisation  und  später  Transplantation. 

b)  Knochen  und  Gelenke  (25  M.,  24  W.). 
Hand  und  Finger  (6  M.,  13  W.). 

14* 
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Spina  ventosa,  resp.  tuberkul.  Processe  an  den 
Fingern  wurden  2 mal  (2  W.)  mit  Exkochleation,  3 mal  (3  W.) 
mit  Resektion  des  erkrankten  Metacarpalgelenkes  und  1  mal  (1  W.) 
mit  Exartikulation  des  Fingers  behandelt. 

Handgelenkstuberkulose:  konservativ  wurden 
behandelt,  und  zwar  mit  Gipsverbänden,  Schienenlagerung,  feuchten 
Verbänden,  Jodoformölinjektionen  7  Fälle  (4  M.,  3  W.),  mit  Re- 
sektion nach  Langenbeck  4  Fälle  (2  M.,  2  W.),  1  von  diesen 
wurde  1903  noch  amputiert. 

Zur  Amputation  kamen  2  Patienten  (IM.,  1  W.) ,  die 
monatelang  mit  anderen  Methoden  (Exkochleation,  Resektion)  ver- 
geblich behandelt  worden  waren,  und  zwar: 

Nr.  348.  31  j.  W.  Seit  Pfingsten  1901  in  Behandlung,  starke  Ei- 
temng  aus  vielen  Fisteln  an  der  Hand,  rasche  Zunahme  der  Lungen- 
phthise,  daher  Amputatio  manus,  Heilung  p.  pr. 

Nr.  352.  16j.  M.  Seit  Frühjahr  1901  langsam  entstandene  tuber- 
kulöse Erkrankung  des  linken  Handgelenkes  bei  sonst  gesundem  Jungen. 
Versuch  einer  Resektion,  Heilung  der  Fisteln  vergebens  erstrebt,  daher 
November  1902  Amputation  und  Heilung. 

Vorderarm  (16  M.,  9  W.). 

Tuberkulöse  Abscesse  und  Periostitiden  am  Vorderarmknochen, 
ferner  paraartikuläre  Abscesse  um  das  Ellbogengelenk,  die  mit  In- 
cision  und  Ausschabung,  sowie  Jodoform,  z.  T.  auch  mit  Carbol- 
ätzung  behandelt  wurden,  kamen  zur  Behandlung  18  (12  M.,  6  W.). 

Ellbogenresektionen  wurden  gemacht  4 mal,  1  mal  bei 
alter  Frau,  .die  vor  7  Jahren  reseciert  worden  war,  wegen  Recidivs 
eine  Amputation,  1  mal  (Nr.  189)  1  W.  mit  Resectio  cubiti  im  Vor- 
jahr eine  Mobilisation  in  Narkose  wegen  Versteifung  der  Finger- 
gelenke. 

Nr.  196.  20 j.  M.  Steht  schon  seit  dem  10.  Jahr  in  Behandlung 
wegen  rechts  tuberkulöser  Ellbogengelenksaifektion ,  hat  Gipsverbände, 
Schienen,  Salzbäder,  Einspritzungen  et<;.  gebraucht,  ohne  dauernden  Er- 
folg. Januar  1902  Resektion  nach  Langenbeck.  Heilung  per  primaro. 
Voller  Erfolg,  aktive  Beugung,  Streckung,  aber  auch  Pro-  und  Supi- 
nation  noch  April  1903  festgestellt,  keine  Fistel. 

Nr.  340.  53 j.  M.  Siehe  Nr.  2521  v.  J.  1901  mit  Syringomyelie, 
wurde  wegen  andauernder  Fisteleiterung  reseciert.  Erfolg  der  Grunder- 
krankung entsprechend. 

Nr.  774.  22  j.  W.  Bei  tbc.  belasteter  Frau  nach  Trauma  vor  3  Jahren 
Caries  cubiti.  Resektion.  Heilung  per  prim.  Mit  Funktionsverband  entlassen. 

Nr.  1758.     32 j.  M.     Vor  4  Jahren  Pleuritis  schon  damals  Caries  cu- 
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biti,  auf  Incision  angeblich  Ausheilung  ohne  Fistel,  jetzt  Reeidiv.  Resek- 
tion.   Entlassen  mit  gutem  Erfolg. 

Nr.  512.  74j.  W.  Vor  7  Jahren  Resectio  cubiti,  seit  10  Wochen 
starke  Schmerzen  und  Wiederaufbruch,  Exkochleation.  Karbolätzung  dann 
Amputation  des  Humerus  und  Heilung  per  primam. 

Nr.  2198.  23  j.  M.  Tuberkulöse  Synovitis  des  Ellbogengelenkes- 
Arthrektomie.    Glatte  Heilung.    Beweglichkeit  95 — 115®. 

Schultergelenk  (3  M.,  2  W.). 

Nr.  433.  50  j.  M.  Wegen  Schultercaries  wiederholt  behandelt  wird 
reseciert,  mit  Fistel  entlassen ,  kommt  noch  2mal  zur  Aufnahme 
(Nr.  826  und  1687)  Fistel  exkochleiert,  aber  ohne  Neigung  zur  Aushei- 
lung,   Phthisis  pulmonum. 

Nr.  646.  19j.  M.  Seit  Frühjahr  1900  Schmerzen  und  Schwerbe- 
weglichkeit der  rechten  Schulter,  deutliches  Knarren.  Resektion. 
Später  Spaltung  eines  Abscesses  der  Schulter  und  Exstirpation  von  Drüsen, 
ferner  beginnende  Spondylitis.    Wenig  gebessert. 

Nr.  1308.  51  j.  W.  1894  an  Caries  costae  operiert.  Lungen  stark 
afüciert,  kommt  jetzt  mit  Omarthritis  tbc.  sicca  und  kaltem  Abscess  am 
Rücken.    Punktion,  Jodoformölinjektion,  allgemeine  Behandlung. 

Nr.  1446.  62j.  M.  Seit  ^/i  Jahr  eitrige  tbc.  Schultergelenksent- 
zündung.   Resektion  nach  Langenbeck  und  Heilung. 

Nr.  1491.  13  j.  Mädchen.  Vor  2  Jahren  Fusscaries,  zur  selben  Zeit 
beginnende  Caries  humeri,  vor  6  Wochen  Beginn  einer  Schwellung  und 
Abscedierung  am  Schultergelenk.  Aufnahme  mit  Lähmung  des  Ner- 
vus radialis  (1.  Operation  auswärts)  Exkochleation,  Osteotomie 
Nervus  radialis  war  verletzt.  Er  wird  aus  seinen  Verwachsungen  ge- 
löst und  ihm  ein  neues  Bett  gegeben.    Gebessert  entlassen. 

C.  Tumoren. 

(10  Fälle;  7  M.,  3  W.) 

a)  gutartige  (1  M.,  2  W.). 

Nr.  282.  7 j.  M.  Cornu  cutaneum  am  Amputationsstumpf  wegen 
schwerer  Verletzung  vor  4  Jahren  Amputatio  humeri;  jetzt  zeigen  sich 
auf  dem  konischen  Amputationsstumpf  schmerzhafte  Hauthömer.  Nach- 
resektion eines  4  cm  langen  Enochenstückes.   Heilung  p.  pr. 

Nr.  1514.  12 j.  Knabe.  Seit  kurzem  bemerkte  Exostosis  bur- 
8  a  t  a  der  oberen  Hnmerusepiphyse.  Am  übrigen  Skelette  nichts  nach- 
weisbar.   Abmeisselung.    Heilung. 

Nr.  2508.  21  j.  W.  Neurofibromatosis  cutis  und  Elephantiasis  moUis 
(cutis  laxa)  an  allen  Extremitäten,  schon  1893  mehrfach  durch  Excision 
operiert  und  gebessert,  wünscht  jetzt  die  Excision  eines  Stückes  vom  Tu- 
mor des  linken  Vorderarmes.    Heilung  per  primam. 
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b)  bösartige  (6  M.,  1  W.). 
Sarkome  (4  M.,  1  W.). 

Nr.  1039.  38j.  M.  Am  31.  XII.  Ol  Fall  auf  die  Hand,  im  An- 
schluss  Schmerz  and  Schwellung,  Massagebehandlung.  Radius  treibt  sich  im 
distalen  Ende  immer  stärker  auf.  Bei  der  Operation  zeigt  sich  ein  mye- 
logenes Sarkom  der  Radiusepiphyse;  es  wird  exkochleiert, 
das  Bett  mit  Chlorzink  geätzt.  Mit  granulierender  Wunde  entlassen.  — 
Ende  XII.  noch  recidivfrei. 

Nr.  1201.  5j.  M.  Grosses,  seit  ^/a  Jahr  entwickeltes  schinken- 
förmiges  Sarcoma  humer i.  Exarticulatio  humeri  mit  Epau- 
letten-Schnitt.    Wundheilung  per  primam. 

Nr.  1487.  60j.  M.  Seit  2  Jahren  wachsende  Geschwulst  unter  dem 
rechten  Daumennagel.  Tumor  haselnussgross,  Axillardrüsen  geschwollen. 
Tumor  und  Drüsen  exstirpiert.  A.  D. :  Fibrosarkom.  Nach  6  Wochen  lo- 
kales und  Dräsenrecidiv.  Finger  exartikuliert,  Drüsen  nochmals  exstirpiert. 

Nr.  2577.  20j.  M.  Seit  I72  Jahr  Schmerzen  in  der  linken  Schulter, 
vielfach  als  Rheumatismus  gedeutet.  Anfangs  April  1902  deutlicher  Tu- 
mor. Dezember  02  Eintritt  mit  köpf  grossem  Schultersarkom.  Wegen 
Verdacht  auf  innere  Metastasen  (Schmerzen  im  Leib)  keine  Exarticulatio 
humeri  gemacht,  sondern  mehr  solatii  causa  als  mit  Aussicht  auf  Erfolg 
Exstirpation  des  Tumors. 

Nr.  258.  28 j.  M.  Cfr.  1901  Nr.  191.  Recidiv- Sarkom  am  Resek- 
tionsstumpf  der  Clavicula;  Exstirpation  mit  Resektion  der  Arteria  sub- 
clavia; mit  gut  granulierender  Wunde  entlassen  ohne  Funktionsstörung 
des  Arms. 

Carcinom  (2  M.). 

Nr.  1159.  61  j.  M.  Cfr.  Nr.  870  v.  J.  1899  und  Nr.  2045  v.  J. 
1901.  Kommt  wieder  mit  Carcinomdrüsenrecidiv  in  der  Axilla. 
Lokal  am  Handrücken  geheilt.  Supra-Infracla\dculargruben  gleichfalls 
derb  infiltriert.   Inoperabel. 

Nr.  2569.  54j.  M.  Carcinom  am  Handrücken  und  Drüsenmetastasen 
in  der  Axilla.  Ausräumung  der  Achselhöhle,  Excision  des  Tumors.  Nach 
1  Monat  lokales  Recidiv  nochmals  exstirpiert.  1900  war  Patient  wegen 
Carcinom  der  Nase  operiert  worden.  Der  Defekt  wurde  mit  Erfolg  plas- 
tisch gedeckt. 

D.  Varia. 

(6  Fälle;  4  M.,  2  W.) 

Nr.  584.  19 j.  M.  Mit  doppeltem  Daumen,  beide  Daumen 
artikulieren  an  eigenem  Metacarpus,  sind  beide  gleich  beweglich  und 
kräftig.     Von  Operation  abgeraten. 

Nr.  735.     49j.    M.     Schon   1900  und  1901  wegen  Bursitis  deltoidea 
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bei  schwerer  Syringomyelie  behandelt.  Alte  Beschwerden.  Keine 
Operation. 

Nr.  606.  19j.  M.  Schmerzen  der  Hand  besonders  bei  Yolarflexion, 
als  tiefes  Ganglion  gedeutet;  bei  der  Operation  erweist  sich  die 
Yerdickang  als  kleine  Ansstülpnng  der  Gelenkkapsel;  sie  wird  excidiert. 
Heilung  per  primam. 

Nr.  870.  54 j.  M.  Spontane  Zerreissung  der  Sehne  des 
Extensor  pollicis  longus  beim  Holzhacken.  Freilegung  und  Naht  des 
Stumpfes  an  die  Sehne  des  Extensor  indicis  proprius. 

Nr.  1288.  20 j.  W.  Neuritis  im  Gebiete  des  Nervus  ulnaris 
und  radialis  mit  Atrophie  in  deren  Muskelgebiet  der  Nervenklinik 
zugewiesen. 

Nr.  2078.  2j.  W.  Seit  der  Geburt,  die  mit  Zange  erfolgte,  Ver- 
steifung des  rechten  Schultergelenkes,  Kadialislähmung,  Atrophien.  Ent- 
artungsreaktion.  Operation  abgelehnt. 

XII.  Untere  Extremitäten. 

(Bearbeitet  von  Dr.  Kaposi.) 
(495  Falle;  360  M.,  135  W..  15  tO 

A.  Verletzungen. 

(111  Fälle;  98  M.,  13  W.,  4  f.) 

I.  Weichteilverletzungen  (18  Fälle;  15  M.,  3  W.,  1  f). 
Wunden  (14  M.,  3  W.,  1  f). 

a)  Schnittwunden  (3  M.). 

Nr.  796.  18  j.  Dienstmädchen.  Fall  durch  ein  Glasdach,  ausgedehnte 
Schnittwunde  des  Yastus  extemus,  Muskelnaht.   Heilung  p.  p. 

Nr.  2331.  16 j.  Dienstmädchen.  Mit  ganz  identischer  Verletzung; 
ebenfalls  Muskelnaht  und  Heilung. 

Nr.  2374.  27 j .  Tabakarbeiter.  Durchtrennung  der  Achillessehne 
mit  seinem  Arbeitsmesser.    Sehnennaht.    Heilung. 

b)  Rissquetschwunden  (4  M.,  einer  starb  an  Tetanus). 

Nr.  922.  20 j.  M.  wurde  von  der  Feldwalze  geschleift.  Ausgedehnte 
Abschürfung  der  Kniegegend.  Wunde  stark  verschmutzt.  Desinfektion. 
Später  Transplantation.   Heilung  mit  guter  Beweglichkeit. 

Nr.  1928.  31  J.  Verletzung  der  grossen  Zehe  mit  eiserner  Klammer, 
auswärts  behandelt;  4  Tage  später  eingeliefert  mit  Trismus,  Opisthotonus. 
Excision  und  Verschorfung  der  Wunde  mit  Thermokauter,  Serumeinspritzung, 
Chloral.   Exitus  schon  am  nächsten  Tage.    Vorher  noch  Tracheotomie. 

Nr.  2260.  24  j.  M.  Der  rechte  Unterschenkel  geriet  in  eine  Dreh- 
scheibe. Abreissung  der  Haut,  Fascie,  Muskulatur  vom  Knie  bis  zum  Knöchel. 
Feuchte,  dann  Salbenverbände,  Thierse  h'sche  Transplantation.   Behand- 
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lungsdaner  3  Monate.    Heilung  ohne  stärkere  Schrumpfang. 

Nr.  2568.  34 j.  M.  Von  den  Pferden  geschleift;  an  beiden  Knien  aus- 
gedehnte Zerreissung  und  Quetschung  der  Weichteile.  Reinigung.  Später 
Transplantation.   S.  auch  Kopf. 

c)  Schuss  wunden  (3  M.),  2mal  Pistolenschüsse,  Imal  £x- 
plosionsschuss.  Die  Kugel  wurde  nur  in  dem  1  Fall  extrahiert,  im 
anderen  heilte  sie  reaktionslos  ein. 

Nr.  252.  14  J.  Schusswunde  des  linken  Fussrückens.  Kugel  ex- 
trahiert. 

Nr.  1548.  21  j.  M.  Bei  einer  Hochzeit  platzte  das  Gewehrrohr,  aus- 
gedehnte Zerfleischung  des  Unterschenkels.  Wundreinigung  und  Drainage. 
Nach  1  Monat  geheilt. 

Nr.  2080.  16  j.  M.  Pistolenschuss  in  den  linken  Oberschenkel.  Kugel 
in  den  Weichteilen.    Aseptischer  Verlauf.    Kugel  heilt  ein. 

d)  Verbrennungen  und  Erfrierungen  (4M.,  3  W.). 
3  Dienstmädchen  und  1  Knecht  verbrühten  sich  die  Füsse  durch 

kochendes  Wasser  und  verbrannten  sich  2.  Orads,  1  Schreiner  2.  und 
3.  Grads  durch  Spiritusflamme.  Auf  Salben,  resp.  Pulververbände. 
Heilung  ohne  Störung. 

Nr.  2566.  45  j.  M.  Brach  in  einen  Ringofen  durch.  Verbrennung  aller 
drei  Grade  an  den  beiden  Beinen.  Lange  Zeit  Fieber.  Transplantation. 
2  Monate  in  Behandlung. 

Bei  einem  4  Jahre  alten  Knaben  wurde  eine  alte  granulierende 
Brandwunde  am  Oberschenkel  durch  Transplantation  gedeckt. 

Nr.  1197.  12  j.  Knabe.  Kam  mit  Erfrierungsgangrän  der  Zehen,  die 
nach  Demarkation  abgetragen  wurden. 

e)  Fremdkörper  (1  M.). 

Nr.  2756.  32j.  Taglöhner.  Ein  vom  Amboss  abgesprengtes  Eisen- 
stück, sass  unter  dem  Ligamentum  patellae.  Extraktion  u.  reaktionslose 
Heilung. 

II.  Gelenkverletzungen  (21  M.,  3  M.). 

1.  Distorsionen  und  Kontusionen 
des   Sprunggelenkes   infolge  Uebertretens ,   durch  Fall 
oder  direktes  Trauma  in  13  Fällen  (11  M.,  2  W.),  feuchte  Binden- 
wicklung,  Bettruhe,    später  Massage    brachte    stets   Heilung   ohne 
Komplikationen. 

desKniegelenkes.  Durch  Sturz  vom  Rad,  Fall  vom  Pferd, 
Fall  über  die  Treppe  etc.  8mal  (8  M.)  in  leichten  Fällen  nur  ge- 
ringe Schwellung,  mehrmals  Erguss  ins  Gelenk,  der  punktiert  wurde; 
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sonst  bestand  die  Behandlung  in  Kuhigstellung  des  Gelenks  auf  der 
Schiene  und  möglichst  frühzeitiger  Massage.  Genauer  zu  erwähnen 
waren: 

Nr.  709.  32j.  M.  Sturz  vom  Rad,  Luxation  der  Patella,  die 
vom  erst  herbeigeholten  Arzt  sofort  eingerichtet  wurde.  In  der  Klinik 
wurde  nur  mehr  der  Hämarthros  des  Knies  behandelt. 

Nr.  1166.  52  j.  M.  Wurde  von  seinen  Pferden  eine  Strecke  geschleift. 
Schwere  Kontusion  des  Kniegelenkes  mit  Erguss,  gleichzeitig  starke  Weich- 
teilschürfung, die  sekundär  zu  Gangrän  mit  Entzündung  führte.  Später 
transplantiert.   6  Wochen  in  Behandlung. 

der  Hüfte  3mal  (2  M.,  1  W.);    1  Fall  vom  Gerüst,  bei  den 
beiden  anderen  Sturz  auf  glattem  Boden.  Keine  Komplikation. 
Luxatio  ischiadica  femoris. 

Nr.  1845.  24 j.  M.  Zwischen  Balken  und  Fahrstuhl  gedrückt.  Ty- 
pische Stellung.    Einrichtung  gelingt  in  Narkose  leicht. 

III.  Frakturen  (68  FäUe;  61  M.,  7  W.,  3  f). 

a)  unk ompli eiert  (38  M.,  7  W.,  1  f). 

des  Metatarsus 

Nr.  1934.   Durch  auffallenden  Stein.    Bettruhe,  feuchte  Binde. 

des  Galcaneus 

Nr.  2419.  36  j.  M.  Fall  5  m  hoch  von  der  Leiter  direkt  auf  die 
Füsse.  Bettruhe,  Schiene,  dann  Gipsverband,  Massage.  Lange  dauernde 
heftige  Schmerzen  noch  nach  V«  Jahr. 

der  Patella 

Nr.  1150.  44  j.  W.  Sturz  auf  eine  Treppenkante.  Kniescheibe  quer- 
gebrochen.   Heftpflasterverband.   Heilung. 

der  Malleolen; 

der  äussere  Knöchel  war  gebrochen  bei  Nr.  616.  M.  und 
Nr.  2474.  M.  Schiene,  dann  Gipsverband; 

der  innere  bei  Nr.  1757.  M.  und  Nr.  2441.  M.  Gipsverband, 
Massage. 

b  e  i  d  e  M  a  1 1  e  o  1  e  n  bei  Nr.  354,  501,  832,  1428,  1942,  1944, 
1948,  2226,  2636  (7  M.,  2  W.).  Behandlung  stets  einige  Tage. 
Bindenwicklung,  dann  nach  Abnahme  der  Schwellung  Gehgipsver- 
band.    Heilung  stets  ohne  Komplikation. 

Frakturen  der  Unterschenkelknochen  und  zwar 

d  e  r  F  i  b  u  I  a  allein  bei  Nr.  904.  M.  und  Nr.  2380.  M., 

der  Tibia  allein  bei  Nr.  1661.  M.  und  Nr.  2598.  M.  Alle 
sind  als  isolierte  Brtlche  durch  Radiographie  festgestellt. 
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beider  Knochen  stets  im  unteren  Drittel  bei  Nr.  238, 
313,  419,  670,  861,  1064,  1519,  1694,  1707,  2593  (10  M.).  Be- 
handlung in  der  an  der  Klinik  üblichen  Weise  mit  Schiene^  dann 
Gipsverband  und  Massage.     Keine  Komplikationen. 

Frakturen  des  Femurschaftes  mit  Extension  be- 
handelt (5  M.,  2  W.). 

Nr.  1037.  22  j.  M.  Sturz  vom  Pferd,  Fraktur  sitzt  im  unteren  Drittel. 
Verkürzung  von  5  cm  auf  1  cm  reduciert. 

Nr.  1108.  6  j.  Knabe.  Sturz  vom  Wagen,  oberes  Drittel.  Starke  Dis- 
lokation, geheilt  mit  2\/2  cm  Verkürzung. 

Nr.  1399.  23  j.  M.  Bruch  in  der  Mitte.  Sofort  Extension  gar  keine 
Verkürzung  bei  der  Entlassung  in  der  6.  Woche. 

Nr.  1548.  38  j.  M.  Fall  vom  Baum.  Fraktur  der  Mitte.  Geheilt  mit 
1^/2  cm  Verkürzung. 

Nr.  1770.   8j.  Mädchen.    Sturz  von  der  Scheuer.   Verkürzung  l^/a  cm. 

Nr.  1995.  16  j.  W.  Fraktur  durch  direkte  Gewalt  (schwere  Stange). 
Entlassen  mit  1^/2  cm  Verkürzung. 

Nr.  2103.  37  j.  M.  Fehltritt.  Enorm  muskulöser  Mann.  Verkürzung 
5  cm.  Sitz  des  Bruches  im  oberen  Drittel.  Entlassen  mit  1  cm  Ver- 
kürzung. 

Im  Gipsverband  behandelt  (5  M.). 

Nr.  1397.  25 j.  M.  Bruch  in  der  Mitte.  In  Narkose  Einrichtung,  dann 
Gipsverband  durch  8  Wochen,  längere  Zeit  Massage,  regle  Steifigkeit  im 
Knie.   Verkürzung  2  cm. 

Nr.  1871.  3Vaj.  M.  Wurde  überfahren.  Fractura  femoris  in  der 
Mitte.   Gipsverband.    Entlassen  mit  IV2  cm  Verkürzung. 

Nr.  1987.  7  j.  Knabe.  Bruch  sitzt  im  oberen  Drittel.  Ausgeheilt  mit 
IV2  cm  Verkürzung. 

Nr.  2258.  5j.  Knabe.  Fall  von  der  Mauer  vor  8  Wochen.  Bruch 
des  Oberschenkels,  ausgeheilt  wieder  eingebrochen,  daher  Aufnahme;  mit 
1  cm  Verkürzung.    In  Narkose  Reposition.   Heilung  mit  1  cm  Verkürzung. 

Nr.  2298.  6j.  M.  Bruch  der  Mitte.  In  Narkose  ausgeglichen,  dann 
Gipsverband,  fast  ohne  Verkürzung  geheilt. 

Schenkelhalsfrakturen  (1  M.,  2  W.,  1  f). 

Nr.  1386.  71  j.  W.  10  Tage  vor  der  Aufnahme  Fall  im  Zimmer, 
Schienenverband.  Kommt  schon  mit  Fieber  und  beginnender  Hypostase 
der  Lungen,  die  sich  rasch  zu  Pneumonie  verdichtet.  Phlegmonöser  De- 
cubitus.   T  0  d  3  Tage  nach  der  Einlieferung. 

Nr.  1817.  75  j.  W.  Vor  5  Wochen  Fractura  colli  femoris.  Nur  auf- 
genommen, weil  zu  Hanse  keine  Pflege.  Verkürzung  6  cm.  Decubitus. 
Nach  14  Tagen  der  klinischen  Behandlung  Aufstehen  mit  Krücken. 

Nr.  2204.    48j.  M.     Sturz  vom  Fahrrad.    Bruch  des  Schenkelhalses. 
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Extension  wird  nicht  vertragen.    Massage.  Heilung  in  guter  Stellung  mit 
minimaler  Verkürzung. 

b)  Kompliciert  (23  M.,  2  t)-  Zu  trennen  sind  a)  die 
nichtindustriellen  von  ß)  den  industriellen;  während 
es  bei  den  ersteren  mit  Ausnahme  eines  Falles,  der  primär  auswärts 
behandelt  war,  gelang,  die  Extremität  zu  erhalten,  mussten  bei  den 
letzteren  eine  ganze  Reihe  primärer  Amputationen  gemacht  werden. 
Von  Gruppe  a)  starb  ferner  ein  Fall  an  Sepsis,  ein  zweiter,  der  in 
voller  Heilung  begriffen  war,  endete  durch  Selbstmord. 

a)  Nicht   industrielle   Frakturen  (12  M.,  1  f)- 
Unterschenkel  (10  M.,  1  f). 

Nr.  103.  62  j.  M.  Pat.  fiel  ein  schwerer  Stein  auf  das  rechte  Bein. 
Komplicierte  Fraktur  beider  Unterschenkelknochen  mit  Durchspiessung  der 
Haut.  Wundreinigung,  Splitterextraktion,  anfangs  Schiene,  dann  Gips- 
verband.    Sehr  langsame  Konsolidierung,   die  erst  nach  V«  Jahr  eintrat. 

Nr.  744.  41  j.  M.  Auffallen  einer  25  Centner  schweren  Kiste  auf  den 
rechten  Unterschenkel.  Bruchstücke  ragen  aus  der  Haut  hervor.  Entfernung 
primärer  Splitter.  Starke  Eiterung,  die  wiederholt  Incision  erforderten. 
Abstossung  tertiärer  Sequester.  Gipsverband.  In  diesem  steht  er  auf.  Selbst- 
mord durch  Erhängen  auf  dem  Klosett  nach  4monatlicher  Behandlung. 

Nr.  1066.  28j.  M.  Bei  einer  Feuerwehrübung  12  m  hoch  gestürtzt. 
Flötenschnabelbruch  beider  Unterschenkel,  links  einfach,  rechts  ragt  die 
Tibia  aus  einer  Wunde  hervor.  Resektion  des  Fragmentendes.  Gipsver- 
bände. Nach  6  Wochen  im  Gehverband  in  ambulante  Behandlung  ent- 
lassen. 

Nr.  1093.  9j.  Knabe.  Von  einem  schweren  Stein  getroffen,  Quer- 
bruch der  Tibia  mit  Durchspiessung  der  Haut.  Wundreinigung.  Am 
4.  Tag  Gipsverband,  in  dem  glatt  und  ohne  Verkürzung  die  Heilung  er- 
folgte. 

Nr.  1135.   39  j.  M.    Ein  ganz  identischer  B^all,  nach  6  Wochen  geheilt. 

Nr.  1678.  21  j.  M.  Wurde  von  einer  gusseisernen  schweren  Stange 
am  Bein  getroffen.  Fraktur  beider  Unterschenkelknochen  mit  starker  Dis- 
lokation ;  grosser  Weichteilwunde.  Primäre  Silberdrahtnaht. 
Erst  nach  5  Monaten  Konsolidation ! 

Nr.  1936.  32  j.  M.  Fiel  vom  Fahrstuhl.  Rechter  Unterschenkel  knapp 
über  dem  Malleolus  gebrochen,  Fussgelenk  eröffnet,  Tibia  weithin  ent- 
blösst  und  gesplittert.  Desinfektion.  Resektion  des  Tibiafragmentes,  Drai- 
nage des  Fussgelenkes.  Schon  am  selben  Tage  Beginn  schwer  septischen 
Zustandes,  hohes  Fieber.  Benommenheit,  Icterus;  Wunde  trocken,  daher 
nach  24  Stunden  Amputatio  cruris,  Wunde  offen  gelassen.  Keine 
Besserung.  2  Tage  später  Tod  an  Sepsis.  Aus  dem  Blute  des  Pa- 
tienten, wie  aus  der  Wunde  wurden  Staphylokokken  gezüchtet. 

Nr.  2186.    29j.  M.    Komplicierte   Unterschenkelfraktur,   mit  Weich- 
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teilwunde;  Splitter  extrahiert,  Wunde  geglättet  und  drainiert.  Wegen 
Eiterung  Gegenincision.    Stand  fast  4  Monate  in  Behandlung. 

Nr.  2513.  39j.  M.  Vom  eigenen  Wagen  überfahren.  Splitterbruch 
der  Tibia  mit  starker  Weichteilquetschung  der  Kniegegend.  Lange  Zeit 
schwer  fieberhafter  Zustand,  Gangrän  der  Haut,  später  auf  Naftalansalbe 
und  Transplantation,  Ueberhäutung.  Im  Gehgipsverband  entlassen.  Knie 
schwer  beweglich,  Verkürzung  3  cm. 

Nr.  2536.  18  j.  M.  Patienten  fiel  ein  Eisenbahnschild  aufs  Bein.  Korn- 
munitivfraktur  des  linken  Unterschenkels,  starke  Dislokation.  Keine  Wunde. 
Schiene,  Gipsverband,  dann  Massage.  Mit  Rekurvation  und  1—1^/2  cm 
Verkürzung  nach  3^/2  Monaten  geheilt  entlassen. 

Oberschenkel  (2  M.). 

Nr.  445.  9j.  Knabe.  Erlitt  2  Monate  vor  seiner  Aufnahme  einen 
komplicierten  Oberschenkelbruch,  Eintritt  mit  Abscess,  sehr  schlecht«  Stel- 
lung des  Beins.  Abscessspaltung ,  nach  Ausheilung  4  Wochen  später 
Osteotomie,  Gipsverband.  Die  Konsolidierung  liess  sehr  lange  auf 
sich  warten.  Nach  V^  Jähr  Knochen  erst  Feststellung  des  Beins  aber 
schlecht,  kann  nur  mit  Apparat  gehen. 

Nr.  2562.  59  j.  M.  14  Tage  vor  Aufnahme  komplicierte  Fraktur  des 
Oberschenkels.  Auswärts  behandelt.  Eintritt  mit  grossem  Abscess  am 
Oberschenkel,  Jauche  secernierender  Wunde,  Vereiterung  des  Kniegelenkes. 
Aus  der  Wunde  ragt  der  schwarze  nekrotische  Oberschenkelstumpf  heraus. 
Hohes  Fieber.  Amputatio  femoris  im  Gesunden.  Sofortiger  Fieber- 
abfall.    Prima  Intentio. 

ß)  Industrielle  Frakturen  (11  M.,  1  f). 

6  mal  wurden  die  zerquetschten  und  zermalmten  Teile  abgetra- 
gen; 5  mal  aber  musste  primär  amputiert  werden  und  zwar  3  mal 
der  Unterschenkel ,  1  mal  der  Oberschenkel ,  1  mal  beide  Ober- 
schenkel.    Der  letztere  Fall  ging  bald  nach  der  Operation  zugrunde. 

Nr.  822.  27  j.  M.  Fat.  fiel  eine  Eisenbahnschiene  auf  den  Foss  und 
zertrümmerte  die  Endglieder  der  I.  und  II.  Zehe.  Abtragung  derselben, 
Naht.   Heilung. 

Nr.  849.  35  j.  M.  Geriet  mit  dem  linken  Fuss  in  das  Cementmahl- 
werk.  Ausgedehnte  Zerquetschung.  Glättung  der  Wunde,  Abtragung  des 
Knochen.  Sekundäre  Abscessbildung  wird  incidiert.  Nach  6  Wochen  ge- 
geheilt. 

Nr.  1218.  23  j.  M.  Im  Steinbruch  wird  der  Fuss  zermalmt.  Primäre 
Amputatio  cruris.    Heilung  p.  pr. 

Nr.  1288.  16j.  M.  Es  fiel  eine  Eisenschiene  auf  den  Fuss.  £xar- 
tikulation  der  zerquetschten  2.  Zehe.    Heilung. 

Nr.  1365.  16  j.  M.  Ebenfalls  Steinbrucharbeiter,  Zertrümmerung  des 
rechten  Fusses  durch  Ueberfahren  vom  Eisenbahnwagen.     Primäre  Ampu- 
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tation  im  unteren  Drittel.    Heilang. 

Nr.  1409.  17j.  M.  Vom  Zug  überfahren.  V2  Stunde  später  in  die 
Klinik  gebracht.  Beide  Beine  zerschmettert,  rechts  bis  zur  Mitte,  links 
bis  ans  Hüftgelenk.  Enorme  Anämie,  rasch  beiderseitige  Amputation  ober 
der  Verletzung.  Kochsalzinfusion,  Campher,  Glühwein  etc.  2  Stunden 
nach  dem  Unfall  erfolgt  der  Exitus. 

Nr.  1478.  15j.  M.  Vom  Rad  eines  Wagens  überfahren.  Grosse 
Wunde  am  Knie  mit  Eröffnung  des  Gelenkes.  Desinfektion.  Jodo- 
formgazetamponade. Heilung  mit  wenig  verminderter  Beweglichkeit.  Trans- 
plantation. 

Nr.  1733.  12  j.  Knabe.  Gerät  in  die  Dreschmaschine,  der  linke  Fuss 
vollkommen  zertrümmert,  so  dass  primär  die  Amputation  im  unteren 
Drittel  des  Unterschenkels  gemacht  werden  muss.    Primäre  Heilung. 

Nr.  2391.  50 j.  M.  Zerquetschnng  und  Abtragung  der  grossen  Zehe, 
der  Fuss  war  in  eine  Dreschmaschine  geraten. 

Nr.  2532.  28 j.  M.  Schaifner  stürzt  vom  Zug  und  wird  überfahren, 
der  linke  Unterschenkel  ausgedehnt  zermalmt.  Primäre  Oberschen- 
kelamputation.   Heilung  p.  pr. 

Nr.  2614.  21  j.  M.  Quetschwunde  und  offene  Fraktur  der  grossen 
Zehe.    Säuberung.    Stärkeverband.   Heilung. 

B.  Entzündungen. 

(285  Fälle;  197  M.,  88  W.,  10  f.) 

I.  Akute  Entzündungen  (79  Fälle;  61  M.,  18  W.,  6  t). 
1.  Weichteile  (31  M.,  8  W.,  3  t). 

Lymphangitis  und  Lymphadenitis  inguinalis 
8  mal  (7  M.,  1  W.);  durch  Wundlaufen  und  Schuhdruck  entstanden. 
Zwei  davon  konnten  mit  Bettruhe,  Hochlagerung,  feuchten  Ver- 
bänden zum  Rückgang  gebracht  werden,  die  übrigen  kamen  erst 
nach  Incision  zur  Heilung.  Bei  Nr.  472,  16j.  M.,  wurden  die  ent- 
zündeten Leistendrüsen  exstirpiert. ' 

Akute  Phlegmonen  und  Abscesse  (Furunkel)  wur- 
den 13  mal  (13  M.)  behandelt,  11  heilten  nach  breiter  Spaltung  und 
Incision  aus,  bei  1  musste  das  Metatarsophalangealgelenk  reseciert 
werden.  1  starb  nach  sekundärer  Vereiterung  des  Kniegelenkes 
an  Sepsis.  — 

Es  sind  dies: 

Nr.  312.  69j.  M.  Vor  6  Wochen  Hundebiss  in  die  rechte  Wade,  die 
Wunde  eiterte,  wurde  gar  nicht  behandelt,  bei  der  Aufnahme  Decubitus 
am  Kreuzbein,  den  Knöcheln.  Grosser  Wadenabscess.  Hohes  Fieber. 
Delirien.    Wadenabscess  incidiert.    Fieber  bleibt  hoch.    Exitus  3  Tage 
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später.  Bei  der  Sektion  maltiple  Metastasen,  darunter  auch  im  Knie-  nnd 
Hüftgelenk. 

Nr.  2260.  19j.  M.  Hieb  sich  mit  der  Axt  durch  den  Stiefel  ins  Bein. 
Lange  Eiterung  nnd  Fieber.  Phlegmone  incidiert.  Fistel  bleibt  znrnck, 
Heilung  erst  nach  Resektion  des  eröftiiet  gewesenen  Metatarsophalangeal- 
gelenkes. 

Bursitis  praepatellaris  8  Fälle  (5  M.,  3  W.),  heilten 
ohne  Komplikatiou  nach  der  Incision  aus. 

1  Unguis  incarnatus  (1  W.)  mit  Ob  erst 'scher  Anäs- 
thesie Nagel  exstirpiert. 

1  Phlegmasia  alba   dolens. 

Nr.  813.  24j.  Frau.  Vor  3  Wochen  Partus,  14  Tage  schon  ausser 
Bett  gewesen,  dann  schmerzhafte  Anschwellung  des  linken  Beins,  Fieber. 
Bei  der  Aufnahme  das  ganze  Bein  geschwollen,  auch  die  Labien.  Vena 
saphena  als  schmerzhafter  Strang  tastbar.  Spiritusumschläge,  Wicklung. 
Chinin,  Salipyrin.    Bei  der  Entlassung  nach  7  Wochen  ganz  geheilt. 

Gangrän  (6  M.,  2  W.,  2  f),  und  zwar  2  mal  diabetischen 
Ursprungs,  2  mal  embolischer  Natur,  die  anderen  Male  spontan  ent- 
standen. Bei  den  ersten  4  Fällen  wurde  Amputatio  femoris 
gemacht,  die  beiden  mit  Diabetes  starben  in  der  Klinik,  der  eme 
embolische  Fall  gleich  nach  der  Entlassung  zu  Hause,  der  andere 
kam  durch.  Die  Fälle  von  Spontangangrän  heilten  nach  Abtragung 
der  abgestorbenen  Teile  und  eingetretener  Demarkation. 

Nr.  628.  59  j.  M.  Stets  fettleibig,  verletzte  sich  beim  Hühneraugen- 
schneiden, im  Anschluss  Phlegmone,  die  incidiert  werden  muss.  Bei  dieser 
Gelegenheit  Zucker  3®/o  festgestellt.  Rasch  progressive  Gangrän  des  Fusses. 
Oberschenkelamputation.    Exitus  am  anderen  Morgen. 

Nr.  2058.  75 j.  Dame.  Seit  vielen  Jahren  zuckerkrank  (3 — 5%i. 
Linker  Fuss  bis  über  die  Malleolen  gangränös.  Amputatio  femoris. 
Anfangs  scheinbare  Heilung,  vom  10.  Tag  ab  Coma ;  am  14.  Tag  Exitus. 

Nr.  825.  51  j.  Mann.  Potator, 'seit  langem  herzleidend;  vor  8  Tagen 
beim  Aufstehen  plötzlich  heftiger  Schmerz  im  r.  Bein,  seitdem  beginnende 
Gangrän,  sehr  arythmischer  Puls.  Unterschenkel  bis  zur  Mitte  blauschwarz. 
Amputatio  femoris.  Wegen  Verdacht,  dass  die  Gangrän  progre- 
dient würde,  offene  Behandlung.    Heilung  per  grannlationem. 

Nr.  2521.  69j.  M.  Schwer  myocarditischer  Mann,  der  seit  3  Monaten 
eine  embolische  Gangrän  des  r.  Beins  hat.  Von  den  Zehen  bis  ans  Knie 
trockener  Brand,  Amputatio  femoris  in  der  Mitte,  heilt  per  primam ! 
Entlassung.    Einige  Tage  später  zu  Hause  s.  Herzleiden  erlegen. 

Nr.  972.  45j.  M.  Vor  3  Wochen  Lungenentzündung,  vor  4  Tagen 
unter  Schmerzen  beginnende  Zehengangrän  (Embolie?).  Behandlung 
cxspektativ.    Nach  Demarkation  Nekrose  abgetragen.   Später  noch  mehr- 
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mals  kleine  Sequester  abgestossen. 

Nr.  1273.  46  J.  Angeblich  nach  Trauma  Gangrän  der  grossen 
Zehe,  der  nach  Demarkierung  exartikuliert  wird. 

Nr.  2092.  54  J.  Vor  2  Monaten  spontane  Gangrän  der  r.  2.  Zehe. 
Wiedereintritt  wegen  desselben  Leidens  linkerseits.  Exartikulation  und 
glatte  Heilung. 

Nr.  2650.  56  j.  M.  Gangrän  der  grossen  Zehe  aus  unbekannten  Grün- 
den.   Demarkation,  dann  rasche  Ueberhäutung  unter  Salben  verbänden. 

2.  Knochen  und  Gelenke  (30  M.,  10  W.,  3  t). 

Gelenkentzündungen  rheumatischer  Natur 
5  Fälle  (2  M.,  3  W.),  auf  Salicyl,  Jodpinselung,  Bettruhe,  Bäder 
ging  die  Schwellung,  die  2  mal  polyarthritisch ,  2  mal  im  Fuss  und 
1  mal  im  Kniegelenk  sass,  zuriick.  — 

Eitrige  Gelenkentzündungen  6 mal  (5  M.,  1  W.), 
und  zwar  Imal  das  Grosszehengelenk,  4 mal  das  Kniegelenk,  letz- 
teres wurde  stets  drainiert,  in  1  Falle  aber  musste  wegen  septischer 
Phlegmone  noch  die  Amputatio  femoris  gemacht  werden.  Trotzdem 
starb  der  Kranke. 

Nr.  1044.  15  j.  W.  Eitrige  Entzündung  d.  Interphalangealgelenkes 
der  grossen  Zehe  nach  Panarltinm  infolge  Verletzung,  lange  auswärts 
behandelt,  bei  uns  wird  im  Interphalangealgelenk  exartikuliert,  worauf 
Heilung  erfolgt. 

Nr.  173,  40 j.  M.  Vor  15  Jahren  schwere  Zerrung  des  rechten 
Knies,  seitdem  öftei*s  Hydrops,  im  Anschluss  an  eine  Eiterung  am  Fuss 
entwickelt  sich  ein  grosser  Wadenabcsess,  der  weiterhin  zu  eitriger  Go- 
nitis  führt.    Incision  und  Drainage  des  Gelenkes.    Heilung  in  8  Wochen. 

Nr.  1023.  61  j.  M.  Vor  9  Tagen  Beilhieb  ins  r.  Knie,  vom  Arzt 
zuerst  vernäht,  später  Wunde  etwas  erweitert.  Kommt  schwer  septisch 
in  die  Klinik,  sehr  starke  Sekretion.  Zuerst  Kniegelenk  drainiert;  w'egen 
Fortdauer  der  schweren  Sepsis  Oberschenkelamputation.  Keine  Besserung. 
Im  Blut  Streptokokken.    Exitus  am  8.  Tag. 

Nr.  1818.  15 j.  M.  Knieverletzung,  wurde  vom  Wagen  geschleift; 
starke  Hautabschürfung,  sekundäre  Gonitis  purulenta.  Incision,  Drainage 
quer  durchs  Gelenk,  Heilung  mit  Ankylose. 

Nr.  2527.  26  j.  M.  Nach  Trauma  entstandene  Gonitis,  Athrotomie, 
Heilung. 

Nr.  2563.  12j.  Knabe.  Beilhieb  ins  Knie,  Vereiterung  desselben, 
auswärts  mangelhaft  drainiert.  6  Wochen  lang  schweres  Fieber.  In  der 
Klinik  ausgiebige   quere  Drainage  des   Gelenkes.    Mit  Ankylose  geheilt. 

Periostitis    und    Osteomyelitis    acuta    (19  M., 
5  W.,  2  f).     In  3  Fällen,  welche  sämtlich  mit  hohem  Fieber  ein- 


224  Kaposi, 

setzten,  ging  die  Schwellung  auf  feuchte  Verbände  und  Bettruhe 
zurück,  ohne  dass  Abscedierung  eintrat.  13 mal  war  die  Tibia, 
7  mal  der  Femur  Sitz  der  primären  Erkrankung,  Imal  das  Os  ilei. 
Letzterer ,  sowie  einer  der  Fälle  von  Osteom,  femoris,  gingen  im 
akuten  Stadium  binnen  wenigen  Tagen  an  Septicopyämie  zu  gründe. 
Die  übrigen,  welche  allerdings  ebenfalls  zum  Teil  sehr  schweren 
Verlauf  nahmen ,  es  traten  mehrmal  Metastasen  und  Gelenkver- 
eiterungen ein,  konnten  mit  Incision  und  Aufmeisselung  des  Kno- 
chens, Ausräumung  des  vereiterten  Markes  gebessert  und  geheilt 
werden. 

Periostitis  acuta. 

Nr.  781.  2515.  2642.  (2  M.  1  W.)  2 mal  Tibia,  Imal  Fibula,  keine 
Operation  erforderlich,  da  der  Process  zurückgeht. 

Tibiaosteomyelitis  (11  M.,  2  W.). 

Nr.  873.  17  j.  M.  Ursache  unbekannt.  Acute  0.  tibiae.  Incision 
und  Aufmeiselung,  später  Nekrotomie. 

Nr.  999.     17  j.  M.    Abscess  der  Schulter,  wenige  Tage  später  akute 

0.  tibiae.  später  Metastase  am  Femur.  Incision  und  Trepanation.  In  Hei- 
lung mit  granul.    Wunde  entlassen. 

Nr.  1088.    57j.  M.    Periostaler  Abscess  der  Tibia,  Incision. 

Nr.  1191.  21  J.  Heftige,  akut  aufgetretene  Schmerzen  der  r.  Tibia. 
Centraler  Knochenabscess  der  Tibia  entleert.    Heilung. 

Nr.  1287.  14  J.  Ursache  unbekannt.  Osteomyelitis  beider  Tibien. 
Incision,  dann  Aufmeisselung  beider  Knochen.  Schwerer  Verlauf.  Auf- 
treten von  Metastasen  im  Hüft-  und  Handgelenk.  Später  Spontanfraktur 
der  1.  Tibia,  heilt  aber  in  guter  Stellung.  Schwerer  Decubitus.  Behan- 
delt von  Juni  bis  Oktober. 

Nr.  1608.     17  j.  M.    Osteomyelitis  tibiae,  Aufmeisselung. 

Nr.  1647.    9j.  M.    Stoss  gegen  das  Knie,  primäre  acute  0.  tibiae. 

1.  Incision,  II.  Trepanation  des  Knochens,  EH.  Drainage  des  vereiterten 
Kniegelenks,  IV.  Spaltung  einer  Metastase  der  Parotis  und  am  1.  Tro- 
chanter.    Nach  6  Monaten  mit  Ankylose  geheilt. 

Nr.  2079.    8j.  M.    Incision,  dann   Drainage   der  Osteomyel.   tibiae. 

Nr.  2169.  16  j.  M.  Akute  Exacerbation  einer  alten  Tibiaosteomyeli- 
litis.     Aufmeiselung  des  Knochens. 

Nr.  2236.  15  j.  M.  Nach  Fall  von  der  Leiter  schwere  fieberhafte 
0.  tibia,  die  vollständig  aufgemeiselt  werden  muss,  später  Drainage  des 
vereiterten  Fussgelenks.  Nach  4  Monaten  mit  schlechter  (jehfähigkeit 
entlassen. 

Nr.  2443.  9j.  M.  Nach  Verletzung  0.  tibiae  Incision,  Aufmeisselung, 
später  Sequestrotomie. 

Nr.  7505.     2  J.     Ganz  ähnlich ;  Totalsequestcr  der  Tibia  extrahiert. 
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Nr.  2599.  16  J.  Mehr  snbakat  anfgetretene  wenig  fieberhafte  0. 
tibiae.  Spontaner  Aufbruch  des  Abscesses,  später  Sequester  herausgeholt, 
dann  Heilung. 

Femurosteomyelitis  (4  M.,  2  W.). 

Nr.  120.  16  j.  M.  Ursache  unbekannt..  Akute  Osteom,  des  linken 
Oberschenkels,  primäre  Trepanation  und  Ausräumung  des  Femur  fast  in  der 
ganzen  Länge.  Mehrmals  später  Extraktion  von  Sequestern,  Fistel  heilt 
nicht  aus. 

Nr  1183..  27  j.  W.  Bei  der  Patientin  heilte  die  Aifektion  auf  ein- 
fache Incision  des  grossen  periostalen  Abscesses  am  Femur. 

Nr.  1575.     14  j.  M.    Vor  14  Tagen  stumpfe  Verletzung   des  Beines. 

0.  femoris  acuta,  1.  Abscessincision,  2.  Aufm^isselung.  Staphylococcus 
aureus. 

Nr.  1643.     17  j.  W.    Seit   11   Tagen  schwere  akute   Femurosteom. 

1.  Primäre  Trepanation  des  Knochens.  2.  Incision  des  vereiterten  Knie- 
gelenks.   3  Monate  behandelt. 

Nr.  2004.  36  j.  M.  Recidiv  nach  alter  Osteom,  vor  20  Jahren.  Ab- 
scess  am  Femur  gespalten.    Knie  versteift. 

Nr.  2030.  4V2J.K.  Seit  10  Wochen  fieberhafte  OsteomyeUtis  fe- 
moris, Incision  und  Sequestrotomie. 

Nr.  791.  9j.  Knabe.  Vor  3  Tagen  Sturz  vom  Bau.  Eintritt  mit 
hohem  Fieber,  starke  Schwellung  des  r.  Oberschenkels.  Pat.  deliriert, 
hat  trockene  Zunge,  lässt  Urin  und  Stuhl   ins  Bett   gehen.     1.  Incision. 

2.  Aufmeisselung  des  Knochens  in  ganzer  Ausdehnung.  Im  Eiter  Staphyl. 
aureus,  Abscess  aus  Blut  gezüchtet.  Exitus  am  4.  Tag.  In  allen  Orga- 
ganen  metastatische  Abscesse. 

Nr.  2520.  16  j.  M.  Vor  8  Tagen  akut  erkrankt  mit  Schmerzen  der 
1.  Hüfte,  bald  hohes  Fieber,  Delirien,  schwer  soporös  eingeliefert,  septisch ; 
deutliche  Schwellung  über  dem  Darmbein,  hämorrhagischer  Urin,  linkes 
Hüftgelenk  beteiligt.  Incision  eines  grossen  Abscesses  über  dem  Os  ilei, 
Knochen  entblösst,  Andauer  des  septischen  Zustandes.  Schon  24  Stunden 
nach  der  Aufnahme  erfolgt  der  Exitus.  Bei  der  Sektion  multiple  Gelenk- 
und  Organmetastasen. 

n.  Chronische  Entzündungen  (206  Fälle;  136  M., 
70  W.,  4  t). 

a)  Nicht  tuberkulös  (33  M.,  13  W.,  1  f). 
Weichteile  (12  M.,  7  W.). 

Nr.  287.  28 j.  W.  Chronische,  luetische  (?)  Tendovaginitis  und 
Myositis,  Spaltung,  Exkochleation,  Jodkali  innerlich. 

Nr.  1068.  18 j.  W.  Ulcera  luetica  [?)  am  Knie.  Exkochleation, 
Jodkali. 
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Nr.  2547.  59  j.  M.  Gangränescierendes  Ulcus  am  Fassracken  unbe- 
kannter Aetiologie.    Auf  Campherweinamschläge  Reinigung  des  Ulcus. 

Ulcera  cruris  auf  dem  Boden  von  Varicen  der  Vena  sa- 
phena, femer  ausgedehnte  Venektasien  der  Vena  saphena  kamen 
15  mal  zur  Behandlung  (9  M.,  6  W.),  z.  T.  war  eine  Phlebitis  vor- 
handen, sowie  chronisch  elephantiastische  Verdickung  des  Unter- 
schenkels. Die  Behandlung  bestand  in  Bettruhe,  anfangs  feuchten, 
später  Salben- Verbänden,  von  welchen  besonders  die  Naphtalansalbe 
rasche  Epidermisierung  herbeiführte ,  so  dass  nur  1  mal  eine 
T  h  i  e  r  s  c  h  '  sehe  Transplantation  gemacht  wurde.  8  mal  wurden 
die  Venenplexus  der  Saphena  exstirpiert,  die  einfache  Ligatur  der 
Vene  wurde  nicht  angewendet.     Alle  Fälle  heilten  in  2 — 6  Wochen. 

Aneurysma  der   Arteria   poplitea. 

Nr.  1705.  37  j.  M.  1900  sprang  Fat.  vom  fahrenden  Zug,  seither 
Schmerz  in  der  Kniekehle.  Seit  1  Jahr  fühlt  er  die  Pulsation.  Ligatur 
der  Arteria  femoralis.    Heilung. 

Knochen  (21  M.,  6  W.,  1  f). 

Chronische  Periostitis  der  Tibia  mit  Abscessbil- 
düng  kam  3  mal  (3  M.)  zur  Behandlung;  es  wurde  Exkochleation 
gemacht,  Imal  war  eine  Nachresektion  an  einem  Amputationsstnmpf 
erforderlich. 

Osteomyelitis  chronica  der  Tibia  nach  abgelau- 
fenem akuten  Stadium  wurde  8  mal  (6  M.,  2  W.)  operiert,  und  zwar 
die  Knochenfistel  erweitert,  die  Sequester  extrahiert  und  nach  Ein- 
meisselung  der  überhängenden  Knochenränder  über  die  Knochen- 
mulde die  Hautränder  gezogen.  — 

Osteomyelitis  chronica  femoris  16  (12  M.,  4  W.), 
mit  Sequestrotomie  behandelt;  sie  standen  zum  Teil  monatelang  in 
klinischer  Behandlung.     Komplikationen  kamen  vor  bei : 

Nr.  581.  9j.  K.  Seit  5  Monaten  Eiterung  nach  abgelaufener  akut-er 
Oberschenkelosteomyelitjs,  spitzwinkelige  Kontraktur  des  Kniegelenkes. 
In  Narkose  12  cm  langes  Sequester  entfernt.  Asphyxie  wird  glücklich 
behoben;  starke  Eiterung  (Pyocyaneus)  nach  8  Wochen  Versuch  einer 
Streckung  der  Kontraktur,  dabei  Fraktur  des  Femur.  Gipsverbände,  lange 
Fieber.  V2  Jahr  behandelt.  Mit  Fistel  und  wenig  befriedigender  Stellung 
entlassen. 

Nr.  1754.  39  j.  M.  Durch  explodierenden  Kessel  wurde  ein  kompli- 
cierter  Splitterbruch  des  Oberschenkels  herbeigeführt ;  er  heilte  mit  Fistel 
aus.  Wegen  der  Eiterung  Aufnahme.  Incision  und  Entleerung  von 
Splittern  und  Sequestern,  die  z.  T.  schon  gelöst  waren.  Gute  Granulations- 
bildung.   Mit  Fistel  entlassen. 
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Nr.  2088.  30j.  W.  Seit  dem  14.  Jahr  häufig  recidivierende  und 
exacerbierende  Osteomyelitis  femoris,  jetzt  wieder  eingetreten  mit  grossem 
Abscess  am  Oberschenkel,  Ergnss  im  Kniegelenk.  Abscess  gespalten. 
Hohes  Fieber.  Kniegelenk  vereitert,  wird  drainiert.  Anhaltend  hohe  Tem- 
peraturen, schwer  septischer  Znstand,  CoUaps  nnd  Exitus. 

b)  Tuberkulös  (130  Fälle;  73  M.,  57  W.,  3  f). 

Weichteile  (8  M.,  5  W.). 

Tuberkulöse  Lymphome  der  Inguinalgegend  wurden 
2  mal  (2  M.)  exstirpiert. 

Lupus  und  tuberkulöse  Geschwüre  kamen  in  sechs 
Fällen  zur  Behandlung,  die  2  mal  in  Excision  mit  sekundärer  Trans- 
plantation, die  übrigen  Male  in  Exkochleation,  Thermokauterisierung 
oder  Carbolätzung  bestand  (5  M.,  1  W.). 

Kalte  Abscesse  ohne  nachweisbare  Knochenherde  wurden 
3 mal  (1  M.,  2  W.)  gespalten,  stets  sassen  sie  am  Oberschenkel. 

Sehnenscheidenfungus,  zumeist  entwickelt  in  der 
Peronealsehnenscheide ,  wurde  4  mal  (3  M.,  1  W.)  exstirpiert  eine 
eigentümliche,  chronische  Eiterung  der  Wadenmuskulatur  mit  starker 
Tendenz  zur  Progression  nach  dem  Oberschenkel,  stets  aber  nur  in 
den  Weicbteilen  entwickelt,  fand  sich  bei  einem 

Nr.  2411.  17  j.  Mädchen.  Schon  im  Vorjahre  (1038)  war  ausgiebige 
Spaltung,  Exkochleation  und  Sublimatbehandlung  angewendet  worden, 
eine  kleine  Fistel  blieb  aber  zurück.  Bei  den  diesjährigen  Operationen 
wurden  alle  Herde  gespalten,  allen  Fisteln  nachgegangen,  alles  offen  be- 
handelt. Anfangs  scheinbare  Heilung,  aber  der  Prozess  kriecht  in  den 
Muskelinterstitien  weiter.    Dabei  Mädchen  sonst  gesund.    (Lues?) 

Knochen  und  Gelenke  (117  Fälle;  65  M.,  52  W.,  3  t). 

Fuss  (31  M.,  15  W.). 

Konservativ,  d.  h.  mit  Punktion ,  Jodoformöl-Injektion 
(Orthocresol),  dann  Gipsverband  wurden  behandelt  3  Fälle  (2  M., 
1  W.).  —  21mal  (12  M.,  9  W.)  wurde  die  Exkochleation 
des  cariösen  Herdes  gemacht,  der  Fungus  der  Weichteile  möglichst 
gründlich  exstirpiert  und  dann  mit  Acidum  carbolicum  li- 
quefactum  geätzt,  mit  Alcohol  absolutus  nachgewaschen. 
Diese  Behandlung  (v.  B  r  u  n  s)  gab  in  einigen  Fällen  sehr  gute 
Resultate;  bei  anderen  allerdings  hielt  und  hält  die  Eiterung  noch 
an,  so  dass  ausgedehntere  Operationen  eventuell  sogar  die  Ampu- 
tation nicht  zu  umgehen  sein  werden. 

Exstirpatio  tali  oder  calcanei  und  Exartiku- 
lation  von  Zehen  wurde  10 mal  (7  M.,  3  W.)  gemacht. 

15* 
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Die  supramalleoläre  Amputation  war  8 mal  (7  M., 
1  W.)  erforderlich. 

2 mal  wurde  nach  Pirogoff  operiert  (2  M.). 
Die  grösseren  Operationen  (7  M.,  3  W.)  sind : 

Nr.  186.  19j.  M.  1899.  Resectio  Cubiti,  glatt  geheut.  Arm  be- 
weglich,  jetzt  Caries  des  Metatarsns  lY  und  V.    Exartikulation. 

Nr.  434.  49 j.  M.  Exartikulation  der  grossen  Zehe  wegen  Tu- 
berkulose des  Interphalangealgelenkes ;  glatte  Heilung. 

Nr.  595.  64 j.  W.  Caries  hallucis,  Exartikulation  samt  dem 
Metatarsus. 

Nr.  647.  70 j.  W.  Caries  digitil  pedis,  Exarticulatio  meta- 
tarso-phalang. 

Nr.  913.  56 j.  M.  2.  Zehe  exartikuliert.  Metatarsus  zur  Hälfte 
reseciert. 

Nr.  1048.  28j.  M.  Resektion  des  Talus  und  der  Mittelfussknochen. 
Heilung  tritt  nicht  ein.    Amputation  war  absolut  werweigert  worden. 

Nr.  1049.  16 j.  M.  Caries  calcanei,  der  Calcaneus  wird  exstir- 
piert,  der  Fnngus  der  Sehne  vom  Peroneus  entfernt.  Bei  der  Entlassung 
noch  keine  Heilung. 

Nr.  1622.  59 j.  M.  Caries  des  5.  Metatarsus,  der  exarUknliert 
wird;  schwere  Lungenphthise. 

Nr.  2363.     26 j.  M.    Lungentuberkulose,  1.  Zehe  exartikuliert. 

Nr.  2462.  53  j.  W.  Caries  tali  et  digiti  IV ;  ersterer  ausgeschabt, 
letztere  exartikuliert. 

Amputationen  (7  M.,  1  W.). 

Nr.  265.  55  j.  M.  Tuberkulose  des  Talocruralgelenks ,  1.  Exkoch- 
leation,  rasche  Progression  des  Processes,  daher  2.  Amputation  des 
Unterschenkels  im  unteren  Drittel,  in  2.  Sitzung  Resektion  des  Ellbogen- 
Gelenks.  Die  Unterschenkelamputation  heilt  erst  nach  5  monatlicher  Be- 
handlung, der  Ellbogen  secerniert  weiter,  Amputatio  humeri  verweigert, 
(-achexie. 

Nr.  267.  38j.  M.  Mehrfache  Incisionen  und  Exkochleaüonen  der 
Fussgelenkcaries,  daher  supramalleoläre  Amputation.    Heilung  p.  pr. 

Nr.  532.  35 j.  M.  Ebenfalls  mehrfach  operiert,  muss  schliesslich 
amputiert  werden.    Heilung. 

Nr.  707.  34 j.  M.  1900  Amputation  nach  Pirogoff,  Process  schreitet 
weiter,  1902  daher  Unterschenkelamputation. 

Nr.  749.  65 j,  M.  Von  Fisteln  durchsetztes  Fussgelenk.  Phthisis 
pulmonum.    Deshalb  Amputatio  cruris.  Lappengangrän,  sec.  Thiersch. 

Nr.  868.  36j.  M.  Zuerst  paraartikuläre  Entzündung  des  Fusses, 
dann  Sprunggelenkentzündung,  primärer  Tibiaherd.  1.  Carbolätzung.  2. 
Amputatio  cruris  nach  Bier.     Heilung  p.  pr. 

Nr.  928.     60j.  W.     Vor   3   J.   Distorsio  pedis  im  Anschluss  Caries 
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pedis,   heftige  Schmerzen.    Bei   dem   Alter  der  Frau  sofort  Amputation, 
Lappengangrän  erfordert  Nachampntation. 

Nr.  1863.  16 j.  M.  Lymph.  colli  operiert,  starke  Schwellung  mit 
ausgedehnter  Fistelbildnng  am  rechten  Fuss.  Amputation.    Heilung  p.  pr. 

Pirogo  f  fache  Amputation  (2  M.) 

Nr.  709.  28j.  M.  Wiederholt  in  Behandlung  der  Klinik,  mehrfache 
Weichteiltuberkulosen  gespalten,  Rippencaries  reseciert,  Drüsen  am  Hals, 
Kreuzbeinabscess.  Rechts  rasch  fortschreitende,  nach  mehreren  Operationen 
recidivierende  Tuberkulose  des  Fusses,  daher  Pirogoff.  Ideale  Heilung. 
Lungenprocess  progredient. 

Nr.  634.  45  j.  M.  Beiderseits  Spitzenaifektion.  Caries  des  Sprung- 
gelenkes.  Pirogoff-LeFort' sehe  Amputation.    Glatte  Heilung. 

Zu  berichten  ist  femer  noch  von: 

Nr.  717.  16  j.  Mädchen.  Vor  ca.  1  Jahr  Pleuritis,  seit  V^  Jahr  Knie- 
affektion, spontane  Entleerung  eines  Abscesses.  Bei  der  Operation  zeigt 
sich  die  Patella  cariös  Exkochleation.  Während  der  Rekonvalescenz 
plötzlich  Ileus  (s.  Abdomen).  Laparotomie,  tuberkulöse  Peritonitis,  Stränge 
gelöst.  Noch  vor  vollendeter  Heilung  nach  Hause  genommen. 

Nr.  2159.  30 j.  M.  Caries  des  rechten  Calcaneus  und  Cuboid,  In- 
cision  und  Exkochleation  mehrfach  ausgeführt.  Während  des  klinischen 
Aufenthaltes  Pleuritis  und  Pericarditis.  Femer  tuberkulöser  Pneumo- 
thorax; in  desolatem  Zustand  nach  Hause  entlassen. 

Unterschenkel  (4  M.,  4  W.). 

Cariöse  Herde  der  Tibia  vrurden  8 mal  ausgeschabt,  5  davon 
betrafen  Kinder  von  27« — 9  Jahren,  das  Kniegelenk  war  in  allen 
Fällen  frei  geblieben;  es  fanden  sich  stets  kleine  Erweichungsherde 
oder  kleine  angenagte  Sequesterchen.  Auf  Bäder,  Jodoformgaze, 
später  Perusalbenverbände  schloss  sich  die  Wunde  in  der  Hälfte  der 
Fälle,  die  anderen  wurden  noch  mit  Fistel  entlassen. 

Oberschenkel  (1  M.,  3  W.). 

Bursitis  t  roch  an  t  eri  c  a  und  tuberkulöse  Fisteln 
über  dem  Trochanter  ohne  Beteiligung  des  Gelenks  wurden 
3mal  exkochleiert  (IM.,  2  W,).  Eine  Fistel  am  Ober- 
schenkel-Amputationsstumpf fand  sich  bei  Nr.  989, 
33  j.  W.,  Nachresektion  von  4  cm  Knochen  und  Heilung.  — 

Gonitis  (2  M.,  22  W.,  2  f). 

Gross  war,  wie  alljährlich,  die  Zahl  der  tuberkulösen  Kniej?e- 
lenksentzündungen.  Die  Behandlung  war  eine  verschiedene:  Mit 
Ruhigstellung  im  Streckverband  oder  Gipsverband 
wurden    behandelt    Nr.    256,    285,     1137,     1405,     1926,     2325 
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(3  M.,  3  W.).  Mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  waren  dies 
alles  Kinder  von  3 — 6  Jahren,  die  mit  mehr- weniger  spitzwinkeligen 
Kontrakturen  eingeliefert  wurden.  In  Narkose  gelang  die  Gerade- 
richtung, die  dann  im  Gipsverband  festgehalten  wurde.  Fisteln  be- 
standen keine. 

Punktion,  Jodoformöl-Cresolinjektionen, 
femer  Spaltung  paraartikulärer  Abscesse  mit  nachfolgenden  Gips- 
verbänden wurden  gemacht  bei  Nr.  254,  441,  883,  938,  951, 
1158,  1352,  1489,  1726,  1786,  2041,  2266,  2370,  2492  (7  M., 
7  W.). 

Nr.  785.  Ein  75 jähriger  alter  Mann  kam  zum  Exitas.  Mehrmals 
auswärts  Punktion  des  Kniegelenkes,  wird  sehr  elend  und  kachek- 
tisch  mit  eitriger  Gonitis  und  grossem  Senknngsabscess  nach  dem  Ober- 
schenkel aufgenommen.  Incision,  Tod  an  Herzschwäche  und  Pneumonie. 
Myodegeneratio  cordis. 

Resectio  genus  12  Fälle  (4  M.,  8  W.)  und  zwar: 

Nr.  477.  4j.  Mädchen.  Nach  mehrmonatlicher  konservativer  Behand> 
lung  Arthrotomie,  Exstirpation  des  Fungus,  Gipsverband.    Greheilt. 

Nr.  518.  20j.  M.  Seit  10  Jahren  Kniegelenksaffektion,  Schmerzen. 
Eintritt  mit  5  cm  Verkürzung,  Valgnsstellung.  Resektion ;  geheilt  mit 
10  cm  Verktirzung.    Im  Stützapparat  mit  erhöhtem  Stiefel  entlassen. 

Nr.  589.  44 j.  W.  Seit  2  Jahren  Schmerzen  und  Abscesse  am  Knie. 
Kontraktur.  Resektion.  Heilung  per  primam.  Gipsverband,  später  Stütz- 
apparat. 

Nr.  702.  15j.  M.  Gonitis  mit  Schmerzen  seit  1  Jahr.  Arthroto- 
mie und  Heilung  in  Ankylose. 

Nr.  713.  20  j.  M.  Starke  tuberkulöse  Belastung,  mehrmals  Punktion 
und  Cresolinjektion  ins  Knie.  Resektion,  später  nochmals  Fistel  exkochleiert. 

Nr.  775.  25  j.  M.  Punktion,  Injektionen  mehrmals  vorausgegangen. 
Resektion  heilt  glatt.    Gips-  dann  Stützapparat. 

Nr.  982.  12  j.  W.  Seit  97  nach  Fall  aufs  Knie  Gonitis,  eiternde 
Fistel.    Heilung  der  Resektion  glatt.    Stützapparat. 

Nr.  1171.  81j.  W.  Gonitis  ohne  Fistel  aber  Schmerzen.  Synovek- 
tomie, Knochen  nicht  reseciert,  Gipsverband. 

Nr.  1351.  18 j.  W.  Knieresektion,  später  wieder  Fistel,  die  noch 
1903  besteht. 

Nr.  1357.  35j.  W.  Seit  dem  4.  Lebensjahr  Gonitis  mit  Fistel. 
Starke  Verkürzung  des  Beins.    Resektion,  langsame  Konsolidation. 

Nr.  1461.  52  j.  W.  Multiple  tuberkulöse  Herde  am  Körper.  Gronitis 
wird  reseciert,  schlechter  Erfolg,  da  starke  Eiterung  und  keine  Heilungs- 
tendenz.   Mit  dem  Rat  zur  Amputation  entlassen. 

Nr.  2177.     18j.  M.    Familie  tuberkulös.     Gt)nitis  tuberculosa.      An- 


Jahresbericht  der  Heidelberger  chirurg.  Klinik  für  1902.  231 

fangs  Punktion,  dann  Arthrektomie.    Heilung  per  primam. 

Amputation  des  Oberschenkels  war  bei  10  Fällen 
erforderlich;  als  Indikation  zu  derselben  galten  hohes  Alter  des 
Patienten,  das  eine  Ausheilung  einer  Resektion  unwahrscheinlich 
machte,  femer  unerträgliche  Schmerzen,  endlich  in  3  Fällen  nicht 
ausgeheilte  und  stark  fistelnde  Resektionswunden  (6  M.,  4  W.,  1  f). 
Zwei  im  Jahre  1902  resecierte  Fälle  wurden  1903  amputiert,  da* 
von  starb  der  eine  an  Sepsis. 

Nr.  257.  62j.  M.  1890  Pleuritis,  1897  Rippencaries  mit  Resektion 
geheilt,  schon  damals  Gonitis,  seit  mehreren  Monaten  enorme  Schmerzen, 
kommt  mit  dem  Wunsche  zur  Amputation.  Heilung  der  Amputatio  femoris 
p.  pr. 

Nr.  429.  57 j.  W.  Seit  2  Jahren  Gonitis,  Kontraktur,  sehr  starke 
Schmerzen,  Gang  unmöglich.  Amputatio  femoris.  Abscess  reicht  hoch 
hinauf.    Heilung  per  secd. 

Nr.  516.  47  j.  W.  s.  1901  Nr.  892,  wo  Resektion  gemacht,  Schmer- 
zen werden  immer  stärker,  daher  Amputatio  femoris  Heilung  per  primam. 

Nr.  544.  43  j.  M.  Phthisis  pulmonum.  Gonitis  mit  ausgedehnter 
Fistelbildung.  Zuerst  Resektion,  dann  Amputation,  weil  keine  Heilung 
zu  erzielen  und  der  Lungenprocess  rasch  fortschreitet.  Geheilt  entlassen. 

Nr.  728.  26j.  M.  Gonitis  mit  Fisteln,  mehrmals  punktiert.  Heftigste 
Schmerzen  machen  jeden  Schritt  unmöglich.  .  Amputation.   Heilung  p.  pr. 

Nr.  1086.  62  j.  W.  Amputatio  femoris  kam  bei  dem  Alter  der 
Kranken  allein  in  Betracht.    Heilung  per  primam. 

Nr.  1161.  63j.  M.  Ebenso  bei  diesem  Patienten,  der  ausserdem 
Spitzenaffektion  hatte.    Heilung  ganz  glatt. 

Nr.  2426.  54 j.  M.  Alte  Knietuberkulose,  vielfach  punktiert,  Gips- 
verbände, Ende  1902  Resectio  genus,  heilt  nicht,  daher  1903  im  März 
Amputatio  femoris.    Tod  an  Sepsis. 

Nr.  2468.  64  j.  M.  Seit  7  Jahren  Gonitis  mit  unerträglichen  Schmer- 
zen,  entschliesst  sich  jetzt  zur  Amputation,  die  glatt  heilt. 

Nr.  2570.  30 j.  W.  Seit  1  Jahr  stark  fistelnde  Gonitis,  Ende  1902 
reseciert,  Process  schreitet  rasch  fort,  daher  Ende  März  1903.  Amputatio 
femoris.    Heilung  p.  pr.  rasche  Erholung. 

Coxitis  (13  M.,  15  W.,  1  t). 

Mit  Extensionsverbänden,  später  mit  Gipsverbänden, 
femer  Soolbädern,  Schmierseifen-  und  Jodkalisalben-Einreibungen, 
innerlich  Leberthran,  Ossin  behandelt  wurden  Nr.  519,  1080,  1246, 
1532,  1675,  1878,  2086,  2090,  2115,  2228,  2386,  2437,  2463 
(5  M.,  8  W.). 

Zum  Exitus  kamen : 


232  Kaposi. 

Nr.  480.  4j.  Knabe.  Coxitis  tnberculosa,  gleichzeitig  Spondylitis 
mit  starker  Gibbasbildong.  Extensionsverband.  In  der  Klinik  bekommt 
das  Kind  Masern,  die  es  durchmacht.  Im  Anschluss  daran  Meningitis 
taberculosa ;  er  wird  moribund  von  seinem  Vater  nach  Hause  genommen, 
wo  er  einige  Tage  später  stirbt. 

Nr.  2075.  65  j.  M.  Seit  */2  Jahr  Schmerzen  im  rechten  Hüftgelenk, 
bis  ins  Knie  ausstrahlend.  Beugekontraktur ,  lokale  Schmerzhaftigkeit. 
Lungenaffektion.  In  Narkose  Korrektur  und  Gipsverband,  später  Exten- 
sion.   In  der  4.  Woche  Pneumonie  und  Exitus. 

Grössere  Abscesse,  die  punktiert  oder  incidiert  werden  mussten, 
fanden  sich  bei  Nr.  569,  1580,  1610,  2504,  2506,  2550,  2579 
(3  M. ,  4  W.).  Nebenbei  wurde  Extension  angelegt  oder  die 
Kranken  ambulant  im  Gipsverband  bebandelt.  Sie  stehen  zum  Teil 
noch  in  Behandlung. 

Hüftgelenksresektion  wurde  im  Jahre  1902  gemacht 
bei  Nr.  1345,  1611,  1734,  2163,  2228,  2328  (3  M.,  3  W.).  Ein 
Patient  ist  24  Jahre,  ein  Mädchen  15  Jahre,  die  anderen  4  sind 
Kinder  von  6  bis  11  Jahren.  Alle  6  Fälle  stehen  noch  (April 
1903)  in  Behandlung,  da  die  Wunden  stark  fisteln  und  wenig 
Neigung  zur  Ausheilung  zeigen ,  ausserdem  die  häusliche  Pflege 
völlig  unzureichend  wäre. 

C.  Deformitäten. 

(72  Fälle;  42  M.,  80  W.) 

I.  Angeborene  (12  M.,  7.  W.). 

Pes  varus,  einseitig  8  Knaben ,  1  Mädchen  im  Alter  von 
4  Monaten  bis  zu  2  Jahren,  Redressement  in  Narkose,  Gips- 
verband. —  Doppelseitig,  5j.  Knabe.  Bei  diesem  wurde  die 
P  h  e  1  p  s  'sehe  Durchschneidung  der  Plantarfascie  vorgenommen, 
dann  Redressement. 

Luxatio  coxae  congenita  (3  M.,  6  W.). 

3  Knaben  und  3  Mädchen  wurden  mit  einseitiger  Hüftgelenks- 
entzündung  behandelt;  nach  Durchschneidung  der  Adduktoren  in 
2  Fällen,  in  den  übrigen  Fällen  ohne  dieselbe  gelang  die  Repo- 
sition in  Narkose  stets,  die  dann  durch  Gipsverband  festgehalten 
wurde.     Die  Kinder  standen  im  Alter  von  2 — 4  Jahren.  — 

Nr.  1267.  4j.  M.  Brach  vor  der  Reposition  Sdiarlach  aus  und  es 
musste  auf  die  Kinderklinik  verlegt  werden. 

Nr.  1886.  Vom  Jahre  1901,  Mädchen,  6  Jahre  alt,  bei  der  im  Vor- 
jahr die  blutige  Reposition  versucht  worden  war,  stand  noch  in  Behand- 
lung.   Das  Resultat  liess  zu  wünschen  übrig. 
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Nr.  1270.  16  j.  Mädchen  mit  angeborener  Lnxation  erhielt  einen  er- 
höhten Stiefel.    Kein  Repositionsversnch. 

IL    Erworbene    Deformitäten   (22  M.,  20  W.). 

Pes  valgus  staticus  bei  zum  Teil  rachitischen,  zum  Teil 
gesunden  Individuen  im  Alter  von  7 — 20  Jahren  20  Fälle  (10  M., 
10  W.).  In  Narkose  redressiert;  der  grössere  Teil  gelang  manuell 
zu  redressieren ,  bei  anderen  gelang  dies  erst  mit  Hilfe  des  Lo- 
renz 'sehen  Apparates.  Dann  wurde  ein  Gipsverband  angelegt,  der 
3 — 4  Wochen  liegen  blieb  und  in  dem  die  Kranken  herumgehen 
mussten.  Endlich  wurden  die  Patienten  mit  Stützapparat  und  Ein- 
lagestiefel entlassen.  — 

Nr.  2370.  32  j.  M.  Hatte  einen  Plattfuss  bekommen  nach  Operation 
einer  Fusscaries  im  Jahre  1889.    Er  wurde  mit  Stützapparat  entlassen. 

Genua  valga  und  Unterschenkel  Verkrümmungen 
(12  M.,  10  W.). 

Manuelles  Redressement  in  Narkose,  in  einem  Falle 
unter  Zuhilfenahme  des  Osteoklasten,  gelang  die  Korrektur  der  De- 
formität 7mal.  Bei  einem  Patienten  (Nr.  1448)  wurden  die  Flexoren 
tenotomiert,  bei  demselben  kam  es  nach  dem  Redressement  zu  Gan- 
grän des  Unterschenkels,   die  Amputatio   femoris  erforderte. 

Nr.  334.  16  j.  Mann.  Bäcker  mit  X-Beinen.  Redressement  ohne 
Erfolg.    Auf  Osteotomie  geht  Patient  nicht  ein.    Entlassen. 

Nr.  1006.  13j.  Mädchen.  Kontraktur  des  Knies  nach  Resektion  vor 
10  Jahren.    7  cm  Wachstnmsverkürznng.   Redressement  gelingt  manuell. 

Nr.  1169.  4j.  Mädchen.  Beiderseitige  rachitische  genna  valga  in 
Narkose  redressiert. 

Nr.  1448.  29j.  Mann.  Nach  Patellarfraktur  und  Gonitis  im  4.  Le- 
bensjahr spitzwinkelige  Ankylose.  Streckung  in  Narkose.  Tenotomie  der 
Beagesehnen.  Gangrän  des  Unterschenkels.  Amputatio 
femoris.    Heilang. 

Nr.  1511.  16  Monat.  Knabe.  Redressement  nach  alter  Narben- 
kontraktnr. 

Nr.  1883.  17j.  Mann.  Nach  Gelenkrheumatismus  Ankylose.  Mobi- 
lisierung in  Narkose. 

Nr.  2505.  7  j.  Mädchen.  Nach  kleiner  Verletzung  mit  Lyrophangitis 
und  Abscess,  Kontraktur  im  Kniegelenk.    Extension  dann  Redressement. 

Rachitisch  eVerkrttmmungen  der  Tibien  bei  kleinen 
Kindern  wurden  4mal  durch  manuelle  Infraktion,  ebenso  oft  durch 
lineare  Osteotomie  an  der  Stelle  der  stärksten  Krümmung  korrigiert. 

Nr.  304.  2V2J.  Knabe.  Rachitische  Tibia Verkrümmung  beiderseits. 
Manuell  inf rangiert.     Gipsverband. 
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^T.  625.  5j.  Knabe.  Ebenfalls  doppelseitige  Tibiarachitis.  Osteotomie. 

Nr.  963.  14  j.  Mädchen.  Bachitis  Tibiae  mit  Valgnsstellnng  des 
Fasses.    Manuell  in  Narkose  reponiert.    Gipsverband. 

Nr.  1094.  3j.  Mädchen.  Beide  Tibien  rachitisch.  Infraktionsver- 
snch  misslingt,  daher  beiderseits  lineare  Osteotomie. 

Nr.  1106.  2j.  Knabe.  Bei  diesem  gelang  die  manuelle  Infraktion 
beiderseits. 

Nr.  1125.    2V2J.  Knabe.    Lineare  Osteotomie. 

Nr.  1798.  4j.  Knabe.  Nach  komplicierter  Fraktur,  die  mit  Ver- 
krümmung ausheilte,  Osteotomie.    1903  noch  in  Behandlung. 

Nr.  2190.    4j.  Mädchen.    Doppelseitige  lineare  Osteotomie. 

Supracondyläre  Osteotomie  am  Femur  4mal. 

Nr.  858.  7j.  Mädchen.  Dezember  1901  manuelles  Redressement 
beiderseitiger  Genua  valga.  Links  gutes  Resultat,  rechts  Recidiv,  daher 
1902  lineare  supracondyläre  Osteotomie  und  Gipsverband.  Macht  in 
der  Klinik  Scarlatina  durch.     Mit  Stützapparat  entlassen. 

Nr.  1609.  3  j.  Mädchen.  Rechts  gelingt  die  Korrektur  rein  manuell, 
links  aber  Osteotomie  supracondylica  am  Femur  erforderlich. 

Nr.  1708.  18j.  Bäcker.  Links  Osteotomia  linearis  am  Oberschenkel, 
rechts  allmähliche  Korrektur  mit  Gipsgeh  verbänden  nach  Mickulicz. 

Nr.  1979.  18 j.  Schneider.  Beiderseitiges  Genu  valgnm.  Lineare 
Osteotomie  am  Femur.    Gutes  Resultat. 

Keilresektion  des  Kniegelenkes  Smal. 

Nr.  888.  18j.  Mädchen.  Alte  Gonitis  seit  dem  10.  Lebensjahr, 
nahezu  rechtwinkelige  Ankylose.  Keilresektion,  8  cm  Verkürzung.  Apparat. 

Nr.  1235.  18j.  Schneider.  Als  5j.  Knabe  Kniegelenksentzündung. 
Spitzwinkelige  Ankylose,  tuberkulöse  Fisteln.  Exkochleation,  nach  3  Wochen 
Korrektur  durch  Keilresektion.    Heilung  zufriedenstellend. 

Nr.  1407.  22j.  Mädchen.  Im  6.  Jahre  Gonitis,  jetzt  Ankylose  in 
spitzem  Winkel.  Keilresektion.  Heilung;  aber  durch  Per 0 neuspare se 
infolge  Gipsverbands  beeinträchtigter  Erfolg. 

IIL  Paraly tische  und  spastische  Deformitäten 

(8  M.,  3  W.). 

Extensorenkontraktur  der  grossen  Zehe  wurde  2mal 
bei  Nr.  201  und  Nr.  426  (1  M.,  1  W.)  durch  Tendoplastik ,  Ver- 
längerung der  Sehne  in  Schleie h'scher  Anästhesie  geheilt. 

Fussdeformitäten  nach  Poliomyelitis  wurden 
6mal  behandelt  (5  M.,  1  W.)  und  zwar  durch  einfaches  Redresse- 
ment  nach  vorangegangener  P hei ps'scher  Plantardurchschneidung 
Imal,  durch  einfache  Achillessehnenverlängerung  Imal,  durch  Naht 
der  Achillessehne  an  den  Tibialis  anticus  2mal  und  durch  die  letzt- 
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genannte    Operation    kombiniert    mit   Arthrodese    des    Kniegelenks 
2mal. 

Nr.  707.  17j.  Mädchen.  Hohlfnss  nach  in  der  Kindheit  überstan- 
dener  Poliomyelitis.  Kedressement.  Phelps'sche  Operation.  Gipsver- 
bände. 

Nr.  983.  13j.  Mädchen.  Foliomyelitischer  Spitzhohlfuss.  Tendo- 
plastik  der  Achillessehne.  Stützapparat  mit  Gummizug  als  Ersatz  der 
fehlenden  Peronei. 

Nr.  270.  11  j.  Mädchen.  Pes  vams  paralyticus.  Dnrchschneidung 
der  Plantarfascie.  Verbindung  der  Sehne  des  Tibialis  anticus  mit  der 
Sehne  des  sehr  gut  funktionierenden  Extensor  hallucis  longus.  Gipsver- 
band.   Heilung. 

Nr.  930.  Idj.  Mädchen.  Pes  equinovarus  nach  spinaler  Kinderlähmung. 
Achillotenotomie,  Tendoplasük  (Achillessehne  an  den  Tibialis  posticus). 
Gates  Resultat. 

Nr.  1277.  2V2J.  Knabe.  Arthrodese  des  Kniegelenkes.  Sehnen- 
plastik. 3  Teilung  der  Achillessehne  und  Ueberpflanzung  der  3  Zipfel 
auf  den  Extensor  digitorum  communis. 

Nr.  2106.  4j.  Mädchen.  Spinale  Lähmung.  Arthrodese  des  Knie- 
gelenkes, Verlängerung  der  Achillessehne.  Stützapparat  mit  elastischem 
Zag.    Gang  recht  zufriedenstellend. 

Coxa  vara  (1). 

Nr.  53.  9j.  Knabe.  Streckverband  ohne  Erfolg,  daher  Osteotomia 
subtrochanterlca.     Gipsverband.    3  cm  Verkürzung. 

Varia  (2). 

Nr.  350.  34  j.  Weib.  Mit  Tabes  dorsalis.  Arthropatie  des  Hüftgelenkes. 
Luxation  und  Abschleifung  des  Caput  femoris.  Resektion  des  Hüftge- 
lenkes.   Heilung  mit  Ankylose. 

Nr.  719.  6j.  Junge.  Schlecht  geheilte  Oberschenkelfraktur  mit  3  cm 
Verkürzung.  In  Narkose  Osteoklase,  Gipsverband.  Ohne  Verkürzung 
geheilt. 

D.  Tumoren. 

(20  Fälle;  16  M.,  4  W.,  1  tO 

a)  gutartige  (5  M.). 

Sehnenscheidenhygrom  bei  Nr.  578  und  950  (2  M.) 
einmal  in  der  Kniekehle,  beim  2.  Fall  am  Fussrticken  lokalisiert. 
Exstirpation  brachte  Heilung. 

Exostose  über  beiden  Calcaneis  bei  einem  5 j.  Knaben 
Nr.  783.  Unter  Beiseiteschieben  der  Achillessehne  Abmeisselung. 
Heilung. 
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Gelenkmaus  im  Knie  und  Fall  auf  der  Treppe  bei  Nr.  1589. 
67  j.  M.   Excision.     Jodoformekzem. 

Lipome  multiple  am  ganzen  Körper,  vom  Oberschenkel  eine 
grosse  Anzahl  auf  Wunsch  exstirpiert.  Nr.  2288.  45  j.  M-  Hei- 
lung durch  Hautgangrän  gestört. 

b)  bösartige  (11  M.,  4  W.,  1  f). 

Carcinome  (1  M.,  1  W.). 

Nr.  150.  30j.  Weib,  s.  1901.  Carcinom  der  Leistendrüsen  nach 
Analcarcinom,  Aufnahme  mit  nlcerieitem  Recidiv.   Exitus  an  Cachexie. 

Nr.  566.  47  j.  Mann.  Carcinom  auf  alter  osteomyelitischer  Fistel. 
Exarticnlatio  genns  nach  Gritti.  Leistendrüsenexstirpation.  Heilang 
per  primam.     Driisenfrei. 

Sarkome  (7  M.,  3  W.,  1  f). 

Nr.  321.  36 j.  Weib.  Recidiv  eines  Fibrosarkoms  am  Bein,  das 
1899  operiert  worden  war.   Exstirpationsversuch,  da  Amputation  verweigert. 

Nr.  1279.  55 j.  Mann.  Sarcoma  femoris  der  Weichteile,  exstir- 
piert.   Nach  V^  Jahr  Recidiv.    Amputation  vorgeschlagen. 

Nr.  1301.  66 j.  Mann.  1895  Exstirpation  eines  Oberschenkeltumors 
(Lipom?).  Jetzt  Recidiv,  mikroskop.  Sarkom,  inoperabel.  Cachexie. 
Wegen  der  heftigen  Schmerzen  Exkochleation  und  Chlorzinkätzung. 
Exitus. 

Nr.  1323.  36j.  Weib.  Excision  eines  kleinen  Knötchens  am  Unter- 
schenkel, das  sich  mikroskop.  als  Peritheliom  (Angiosarkom) 
erweist. 

Nr.  1546.  46j.  Mann.  Sarkom  des  rechten  Unterschenkels  ausgehend 
von  Ulcus  varicosum.    Amputatio  cruris.    Heilung. 

Nr.  1553.  47 j.  Mann,  cf.  1900  Nr.  334.  Recidiv  eines  Chondro- 
sarkoms an  der  Innenseite  des  Oberschenkels.  Exstirpation.  Nach 
V2  Jahr  2.  Operation  wegen  abermaligen  Recidivs. 

Nr.  1658.  M.,  cf.  Nr.  1116  vom  Vorjahre.  Nenes  5.  Recidiv 
des  Fibrosarkoms  der  Weichteile.  Exstirpation  mit  Resektion  der  Arteria 
femoralis. 

Nr.  2175.  18 j.  Mädchen.  Fibrosarkom  des  Musculus  gastro- 
cnemias.    Exstirpation  mit  Schonung  der  Ge^se  und  Nerven. 

Nr.  2196.  27 j.  M.  Melanosarkom  des  linken  Oberschenkels 
mit  regionftren  Drüsenmetastasen.  Exstirpation  des  Tumors  und  der  Drusen. 

Nr.  2279.  30 j.  M.  Sarkom  der  Tibia,  mikroskopisch  Osteosarkom, 
daher  Amputation  nach  Gritti.    Heilang  per  primam. 

Myxome  (3  M.). 

Nr.  454.  33j.  M.  Recidivierendes  Sehnenscheidenmyxom  am  Fuss 
cf.  1901  Nr.  2448.  2  malige  Exstirpation.  Zu  Hause  nach  der  Ent- 
lassung f. 
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Nr.  1767.  31  j.  M.  Seit  3  Jahren  entstandene  schmerzhafte  Ge- 
schwulst in  der  Fossa  poplitea.  Enukleation.  Erweist  sich  als  Myxom 
des  Nervus  tibialis. 

Nr.  2379.  36 j.  M.  Myxosarkom  der  Fascia  lata.  Ex- 
stirpation.    3  Monate  später  inoperables  Recidiv  und  Lungenmetastasen. 

E.  Varia. 

(7  Fälle;  7  M.) 

Zur  Begutachtung  wurden  von  den  Berufsgenossen- 
schaften eingewiesen  und  nach  der  Untersuchung  unoperiert  ent- 
lassen 4  M. 

Nr.  2764.  42j.  M.  Wurde  mit  der  Diagnose  Sarcoma  femoris  auf- 
genommen, das  sich  bei  der  Incision  aber  als  Haematom  erwies. 

Nr.  2514.  Handwerksbursche.  Mit  amputiertem  Bein,  angeblich  ge- 
stürzt.   Nichts  zu  finden.    Entlassen. 

Nr.  2627.   M.    Zur  Reparatur  des  Stelzfusses  aufgenommen. 

XIII.  Yerschiedenes. 

(Bearbeitet  von  Dr.  S  i  m  o  n.) 
(6  Fälle;  2  M.,  4  W.,  3  tO 

Nr.  329.  Marie  Seh.,  36  J.  Litt  seit  8  Jahre  an  M  a  1  a  r  i  a.  Starker 
Chiningebrauch.  Hysterische  Beschwerden.  Entziehung  des  Chinin.  Bes- 
serung. 

Nr.  385.  Lydia  V.,  15  J.  Seit  März  1901  Anschwellung  des 
Leibes.  Grosser  Milztumor.  Typischer  leukämischer  Blutbe- 
fund.   Interne  Behandlung. 

Nr.  1274.  Ferdinand  F.,  57  J.  Seit  einigen  Monaten  besteht  Druck- 
gefühl im  Leib  und  oft  Schmerzen,  keine  Obstipation,  nie  Erbrechen. 
Leber  stark  vergrössert,  Milzkindskopfgross.  Leukämischer 
Blutbefund.    Ad  internes. 

Nr.  931.  Elsa  V.,  8J.  Verbrennung  3.  Grades  am  Hals, 
beiden  Armen  und  beiden  Beinen.  Viel  Erbrechen;  im  Urin  Eiweiss  und 
Cylinder.    Exitus  nach  3  Tagen  trotz  Dauerbädern,  Infusionen  etc. 

Nr.  1213.  Gretchen  B.,  13  J.  Verbrennung  fast  des  ganzen 
Körpers  durch  Petroleumexplosion  beim  Feuermachen.  Dauerbäder.  Nach 
7  Stunden  Exitus  an  Herzschwäche. 

Nr.  2117.  Johann  T.,  25  J.  Cf.  1901  Nr.  2418.  Es  war  ein  Lymph- 
angiom des  Mesenteriums  vor  ca.  1  J  exstirpiert  worden.  Seit  V^  ^^^^ 
vollständige  Arbeitsfähigkeit.  Am  3.  X.  durch  Benzinexplosion  ausge- 
dehnte Verbrennung  fast  des  ganzen  Körpers.  Dauerbäder.  Exitus 
am  5.  X.  Bei  der  Sektion  fanden  sich  im  Abdomen  absolut  normale  Ver- 
hältnisse, keine  Adhäsionen. 
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'  B.  Ambulatonsche  Tnitnir 

(Bearbeitet  von  Dr.  Arnsperger.) 

Die  Frequenz  der  chirurgischen  Ambulanz  belief  sich  im  Jahre 
1902  auf 

5047  Männer 
2469  Weiber. 
Zusammen  7516  Patienten  (gegen  7814  im  Vorjahre). 

Der  tägliche  Besuch  der  Ambulanz  waren  durchschnittlich 
ca.  90  Personen;  hiervon  kamen  ca.  21  pro  Tag  zur  erstmaligen 
Untersuchung. 

Auf  die  einzelnen  Monate  verteilt  sich  der  Krankenzugang 
folgendermassen: 


Männer 

Weiber 

Zusammen 

Januar 

401 

214 

615 

Februar 

370 

197 

567 

März 

424 

201 

625 

April 

450 

262 

712 

Mai 

447 

313 

660 

Juni 

477 

208 

685 

Juü 

498 

275 

773 

August 

460 

245 

705 

September 

434 

187 

621 

Oktober 

357 

172 

529 

November 

350 

155 

508 

Dezember 

379 

140 

519 

5047  2469  7516 

Der  Besuch  der  Ambulanz  war  demnach  im  April,  Juli  und 
August  am  stärksten,  im  November  und  Dezember  am  schwächsten. 

Von  diesen  7516  blieben  5419  in  ambulanter  Behandlung,  1850 
wurden  in  die  stationäre  Klinik  aufgenommen,  247  anderen  Kliniken 
überwiesen. 

Die  einzelnen  Krankheitsformen  waren  folgendermassen  verteilt: 
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I.  Entz&ndungen. 


A.  Akute. 

B.  Chronische. 

1.  Panaritien 

287 

a)  Tuberkulose: 

b)  Lues : 

2.  Phlegmonex 

der  Haut 

81 

Haut 

Furnnkel    > 

698 

der  Schleimhaut 

14 

Drüsen 

Abscesse     ^ 

der  Lymphdrüsen 

880 

Knochen 

8.  Ai-thritis 

77 

der  Sehnenscheiden  15 

c)  Aktinomyk 

4.  Tendovaginitis 

83 

der  Knochen 

186 

5.  Bursitis 

88 

der  Gelenke 

296 

6.  Periostitis 

88 

a)  Hüfte 

71 

7.  Osteomyelitis 

67 

b)  Knie 

96 

8.  Pleuraempyem 

9 

c)  Fuss 

85 

9.  Highmorshöhlen- 

d)  Schulter 

15 

empyem 

7 

e)  Ellbogen 

89 

10.  Stirnhöhlenempyem   2 

f)  Hand 

20 

11.  Parulis 

18 

g)  sonst.  Gelenke 

20 

12.  Mastitis 

27 

des  Darm-  u.  Peri 

i- 

18.  Appendicitis 

69 

toneums 

10 

14.  Milzbrand 

4 

des  Hodens  und 

15.  Tetanus 

2 

Nebenhodens 

19 

16.  Erysipel 

11 

der  Nieren 

5 

17.  Wundgelaufene 

der  Mamma 

1 

Füsse 

48 

der  wbl.  Genital iei: 

i     3 

12 
1 
9 
4 


56  Fälle  chronischer  Gelenkentzündung  nicht  tuberkulöser  Natur, 
teils  rheumatischen,  teils  traumatischen  Ursprungs  wurden  vorzugs- 
weise mit  Massage,  Mechanotherapie  und  Bädern  erfolgreich  be- 
handelt. 

108  Fälle  von  varicösen  Unterschenkelgeschwüren  wurden  meist 
mit  Zinkleimverbänden  behandelt.     Die  Resultate  waren  meist  gut. 


II.  Tumoren. 

A.  C 

arcinome  207  Fälle. 

B.  Sarkome  76 

Fäll 

Männer 

Weiber 

Männer 

Weiber 

Männer  T 

^ei 

Haut             10 

18 

Leber              1 

1 

Haut                4 

2 

Drüsen           6 

1 

Peritoneum    3 

8 

Lymphdrüs.   12 

9 

Lippe            11 

8 

Gallenblase    2 

5 

Knochen        12 

8 

Zunge             6 

1 

Harnblase      2 

2 

Niere                8 

8 

Rachen          7 

2 

Prostata         1 

Parotis             8 

1 

Schilddrüse    5 

8 

Penis              8 

Melanosark.     1 

— 

Speiseröhre  11 

1 

Uterus          — 

18 

Fibrosarkome  9 

7 

Magen          20 

13 

Ovarium      — 

6 

Mamma          — 

1 

Darm              2 

2 

Kehlkopf       8 

2 

Nieren            — 

1 

Mastdarm      9 

9 

Mamma        — 

25 

Orbita            — 
Epulis              2 

1 
2 
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C.   Benigne   Tumoren. 


B 

o 
< 


• 

P<  ! 

%* 

>» 

o 

(ll 

cd 

3 

fl  cä 

a 

o 

3 

Papillom  u. 

o 

> 

2 

-<5 

Fibroadenoi 
Mamm 

a 

o 

•  F« 

bc 

c 

43 

a 


CD 

o 


a 

o 
S 

CO 

o 


•2 


es 

> 
O 


o8 

a 

3 


a 
o 


es 

a 


90 


o 

a 
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a 

1 

G 

S3 

o 

1 

s 

00 

0} 

1 

Ja 

^ 

1 
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9 

CD 

S3 

a 

drUse 
Neui 
Tera 

0 

f4 

to 

O 

o 

' 

C» 

o 

1 

a 


so 

O 

a 

'  a 

I   00 


9 
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•  c3 
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121  Kropfkranke  wurden  teils  ambulant  mit  Jodkali- 
salbe oder  Thjrreoidintabletten  behandelt,  teils  zur  Operation  auf- 
genommen. 

25 m a  1  wurde  Tonsillotomie  bei  hypertrophischen  Man- 
deln gemacht. 

in.  Hernien. 

Hernia  inguinalis  externa  kam  bei  294  Männern 
und  18  Frauen  zur  Beobachtung,  zusammen  312.  Hiervon  waren 
bei  Männern  25,  bei  Frauen  3  incarceriert. 

Hernia  inguinalis  interna  fand  sich  11  mal  bei  Männern. 

Hernia  cruralis  kam  bei  27  Fällen,  10  Männern,  17  Frauen 
zur  Beobachtung.  Hiervon  waren  bei  Männern  3,  bei  Frauen  9 
incarceriert. 

Hernia  umbilicalis  kam  meist  bei  Kindern  zur  Be- 
obachtung.    16  Männer,  15  Frauen. 

Bauchbrüche,  meist  postoperativer  Natur,  bei  Männern  18, 
bei  Frauen  6,  zusammen  24. 

lY.  Hydrocele  und  Yaricocele. 

Hydrocele  testis  war  47mal  einseitig ,  6 mal  doppel- 
seitig, mehrfach  mit  Hernien  kombiniert. 

Hydrocele  funiculi  spermatici  bestand  7 mal. 
Var  ico  cele  7 mal. 

V.  Verletzungen. 

1.  Wei  ch  t  eilverl  e  tzungen  1766. 

Schussverletzungen  53  Schnittwunden  248 

Stichwunden  95  Hiebwunden  23 

Quetsch-  und  Risswunden  1102  Brandwunden  101 

Risswunden  41  Erfrierungen  21 

Fremdkörper  in  Weichteilen  oder  Knochen  kamen  82  zur  Be- 
obachtung. 
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2.  Frakturen  306. 

Im  ganzen  belief  sich  die  Zahl   der  Frakturen   auf  306.     Auf 
die  Skelettabschnitte  verteilten  sie  sich  wie  folgt: 

1.  Schädel:  41 

a)  Stirnbein  15 

b)  Scheitelbein  7 

c)  Nasenbein  5 

d)  Oberkiefer  1 

e)  Unterkiefer  6  8.  Untere  Extremität        86 

f)  Schädelbasis  7 

2.  Wirbelsäule  2 

3.  Rippen  24 

4.  Schulterblatt  9 

5.  Schlüsselbein  38 

6.  Becken  4 

7.  Obere  Extremität         102 

a)  Humerus  31 

(Kompliciert  2.) 

b)  Radius  und  Ulna  18 

(Kompliciert  5.) 

c)  Radius  31 

(Kompliciert  4.) 


d)  Ulna 

(Kompliciert  2.) 

e)  Hand 

Metacarpus  5 ;  Hand- 
wurzel 1 ;  Finger  ö.) 
8.  Untere  Extremität 

a)  Femur 

(Kompliciert  6.) 

b^  Tibia 

(Kompliciert  1.) 

c)  Tibia  und  Fibula 
(Kompliciert  8.) 

d)  Fibula 

e)  Patella 

f)  Malleolen 

g)  Fuss 

(Metatarsus   4;    Calca- 
neus  2;  Talus  1;  Zehen  1.) 


27 

2 
2 

20 

8 


3.  Gelenkverletzungen  560. 


64 


1.  Luxationen 

a)  Humerus 

b)  Ellenbogen 

c)  Handgelenk 

d)  Metacarpophalangeal- 

gelenke 

e)  Interphalangealgelenke 

In  einem    Falle    wurde    Gelenkmaus, 
diagnosticiert. 


33 

16 

3 

3 
2 


f)  Unterkiefer 

g)  Hüfte 
h)  Patella 
i)   Schlüsselbein 

2.  Distorsionen 

3.  Kontusionen 


2 
2 
1 
2 
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in    5  Fällen    Coxa  vara 


in.  Kongenitale  Krankheiten. 


Gaumenspalte 

Hasenscharte 

Caput  obstipnm 

Polydaktylie 

S3mdaktylie 

Luxatio  coxae  congenita 

Kryptorchismus 

Atresia  ani 

Beitrftge  cur  klin.  Ühimrgie. 


19  Pes  varus 

17  Pes  equinovarus 

10  Spina  bifida 

5  Hypospadie 

1  Kiemengangfistel 

14  Phimosis 

4  Paraphimosis 

1  Epispadie 


30 
14 
2 
9 
3 
35 
8 
1 


XXXIX.     Supplement. 


16 
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yn.  Yersehiedenes. 


Darmstenose 

10 

Carbolgangrän 

5 

Magenbeschwerden,  Ulcus 

36 

Sonstige  Gangrän 

7 

Cholelithiasis 

66 

Laugen-  und  Säureverätznng 

5 

Wanderniere 

13 

Fremdkörper 

82 

Nephrolithiasis 

4 

Zahncaries 

54 

Blasenstein 

4 

Neuralgieen 

39 

Prostatahypertrophie 

23 

Elephantiasis 

6 

Hämorrhoiden 

20 

Gynäkologische  Leiden  (Endo- 

Sonstige Mastdarmaffektionen 

metritis,  Peri-  und  Para- 

(Fissur,  Prolaps,  Fistel) 

29 

metritis,  Prolaps,  Retro- 

Urethralstriktnr 

11 

flexio) 

94 

Varicen 

47 

Tonsillarhypertrophie 

25 

Skoliosen  und  Kyphoskoliosen 

41 

Unguis  incamatus 

30 

Spondylitis  tuberculosa 

41 

Femer  wurden  82  Fälle  von  Plattfuss ,  15  Fälle  von  Genu 
valgum,  6  Fälle  von  Hallux  valgus  meist  orthopädisch  und  me- 
chanotherapeutisch  behandelt. 


Uebersicht  über  die  im  Jahre  1902  in  der  chirurgischen 
Ambulanz  ausgeführten  Narkosen,  Lokalanästhesieen  und 

Operationen. 

Narkosen  190. 

145   mit  Chloroform,    35  mit  Aether  (teilweise  Aetherrausch), 
10  mit  Bromäthyl  ohne  Störung. 

Lokale  Anästhesie  19  3. 

a.  Durch  Cocaininjektion  45mal,  darunter  36mal  nach  Oberst. 

b.  Durch  Schleich's  Infiltration  136mal. 

c.  Durch  Chloräthylspray  12mal. 

Operative   Eingriffe. 


Hautnähte  hei  Wunden 

184 

Punktion : 

Sehnennaht 

23 

a)  hei  Hydrops  genu 

15 

Nervennaht 

4 

h)  hei  Hydrocele 

li) 

Knochennaht 

2 

c)  bei  Hämatom 

0 

Exkochleationen 

47 

d)  bei  Bursitis 

11 

Incisionen 

780 

e)  bei  kalten  Abscessen 

23 

Thermokauterisationen 

44 
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Panktion  und  Injektion: 

bei  Angiom 

10 

a)  von  Tinctura  jodi : 

bei  Verruca 

18 

bei  Hydrocele 

8 

bei  Papillom  und  Polyp 

6 

bei  Bnrsitis 

6 

bei  Ranula 

2 

b)  von  Jodoform-Emulsion: 

.  bei  Dermoidcysten 

9 

bei  Arthritis  tuberculosa 

35 

bei  sonstigen  Cysten 

7 

bei  kalten  Abscessen 

12 

bei  Naevus  pigmentosus 

9 

bei  Hygrom 

10 

bei  Narbenkeloid 

1 

Reposition  bei  Lnxationen 

14 

bei  Lymphomata  tuberculosa 

58 

Zahnextraktionen 

47 

bei  Lupus  und  Scrophuloderma 

17 

Fremdkörperexcisionen 

45 

bei  Epulis 

1 

Sequestrotomieen 

13 

bei  Bursitis 

7 

Darchschneidnng   des   Znngen- 

bei  Carcinom 

36 

bändchens 

8 

bei  Uautsarkom 

6 

Hasenscharten-  Operation 

1 

bei  Exostose 

2 

Tonsillotomie 

13 

Transplantation 

2 

Gipsverbände : 

Tenotomie 

4 

a)  bei  Artliritis 

25 

Hydrocelenoperation  nach 

b)  bei  Frakturen 

36 

Winkel  mann 

6 

c)  bei  Pes  varus  und  valgus 

12 

Plastik  bei  Syndaktylie 

2 

d)  bei  Luxatio  coxae  cong. 

5 

Amputatio  pedis 

2 

e)  bei  Genu  valgum 

7 

Hernienoperation  nach 

Amputatio  oder  Exarticulatio 

Bassini 

2 

digiti 

24 

Parafiininjektionen 

3 

Exstirpation : 

Trepanation 

2 

bei  Ganglien 

7 

Tracheotomie 

1 

bei  Struma 

1 

Zertrümmerung  von  Ganglien 

5 

bei  Atherom 

38 

Phimosenoperation 

27 

bei  Fibrom 

15 

Paraphi  m  osenoperation 

11 

bei  Lipom 

11 

f.  ' 
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